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WOORD VOORAF 
Met veel luister is onlangs de 70-ste verjaardag gevierd van de musicus-
dirigent Leonard Bernstein. Bij die gelegeheid richtte de jarige zich tot het 
publiek en hij zei, onder meer, dat het zijn intentie is bij het musiceren het 
wonder van het beleven met anderen te delen. 
In een artikel in het maandblad 'De Psycholoog' van juni 1987 roept Dr. 
Florence J. van Zuuren haar vakgenoten op zich te realiseren, dat het on-
dernemen van 'kwalitatief onderzoek' een waardevol alternatief kan zijn voor 
het verrichten van het traditionele psychologische onderzoek. Met betrekking 
tot het laatste stelt zij bijvoorbeeld dat het jammer is, dat de aan de natuurwe-
tenschap ontleende nadruk op toetsing en kwantificering de onderzoeker zich 
verplicht doet voelen 'van alles getalsmatig uit te zoeken'. Aangaande het net-
to-effect van met name het psychologisch laboratoriumexperiment merkt zij 
op, dat de resultaten ervan 'moeizaam of zelfs helemaal niet generaliseerbaar 
zijn naar (...) situaties (...) uit het dagelijks leven'. 
Het kwalitatieve onderzoek legt nadruk op beleving en betekenisverlening en 
waardeert de inbreng van de persoon van de onderzoeker principieel in posi-
tieve zin, aldus Van Zuuren. Volgens haar is het, onder andere, van belang dat 
deze onderzoeker in staat is een goede relatie met een proefpersoon op te bou-
wen, dat hij weet te luisteren en dóór te vragen, dat hij kan samenvatten, 
gevoelig is voor subtiele signalen en impliciete betekenissen, dat hij de gehele 
context bij een interpretatie kan betrekken. Het feit dat goed naar de proefper-
soon wordt geluisterd kan aldus verdiepend en integrerend werken. 
Dit laatste kan ertoe leiden, zo is mijn ervaring, dat onderzoeker en proef-
persoon - of behandelaar en patiënt - elkaar op een bepaald moment vinden, 
omdat zij 'weten' dezelfde beleving te delen. Het 'wonder van het beleven' 
in de relatie behandelaar-patiënt is mijns inziens hierin gelegen, dat de 
behandelaar erin slaagt de patiënt te peilen in de essentie van zijn beleven 
en dat hij weet te bereiken dat deze de op dat moment bestaande gemeen-
schappelijkheid van beleven existentieel ondervindt en onderkent. Dit type 
ondervinding is voor patiënt en behandelaar erg belangrijk bij het vinden 
van een weg naar genezing van het (psychologisch) lijden. Hoewel we er 
niet zijn met het overspringen van de vonk van beleven, is deze vonk dik-
wijls een startpunt voor een positieve ontwikkeling. Daarna moet er gewoon 
nog hard worden gewerkt - door zowel behandelaar als patiënt. 
Dankbaar ben ik dat sommigen, collegae-leden van de medische staf van het 
Wilhelmina Ziekenhuis te Assen, mij aanmoedigden de studie te ondernemen, 
waarvan de neerslag thans wordt gepresenteerd. De noem hier de psychiater 
Hilmar van den Bosch, met wie ik vele jaren vruchtbaar heb samengewerkt. 
Naast ook anderen hebben vooral de kinderartsen en de revalidatiearts met 
mij 'de hitte van de dag' gedragen. Ik dank in het bijzonder Gottlieb Nelck, 
Aafje Mook-Molewijk en Cor Haarsma voor hun aandeel in het (somatisch) 
onderzoek van 'onze' patiënten en voor hun betrokkenheid bij de onderne-
ming die ik begonnen was. 
De kinderafdeling (hoofd: Zr. Dick Veenstra) en onze afdeling fysiotherapie 
(hoofd: Peter van den Cruysem) hebben een onmisbare bijdrage geleverd 
tot het welslagen van dit project. Met name de fysiotherapeute Atsje Hoek-
stra-Monkelbaan heeft zich met hart en ziel ingezet: zij was een enthousias-
merende medebehandelaar van vrijwel elk kind uit onze onderzoeksgroep. 
Mijn collega Carla den Uyl-Jeunink was (letterlijk en figuurlijk) altijd in de 
buurt; ik heb haar steun en de feed-back die zij mij geregeld gaf, erg 
gewaardeerd. 
Het manuscript is herhaaldelijk letter voor letter door de handen gegaan van 
onze assistente Tineke Danhof-Uildriks. Zij heeft zich nooit laten ont-
moedigen door de grote hoeveelheid extra werk die op haar afkwam. Met 
bewonderenswaardige energie, inzet en vasthoudendheid heeft ze mij al die 
tijd terzijde gestaan. Het is meer dan passend dat ik haar daarvoor op deze 
plaats van harte dank zeg. 
Els van Gelder-Weustink heeft het werkstuk op taalkundige aspecten nage-
lopen; waar nodig zette zij de punt op de i of haalde de i met punt en al juist 
weg. Ik dank haar daarvoor. 
Het tekentechnisch en invoelingsvermogen van Joep de Bekker hebben mij 
altijd geïmponeerd en dat is er de reden voor geweest, dat ik hem gevraagd 
heb of hij wilde tekenen voor mijn proefschrift. Gelukkig antwoordde hij 
bevestigend. 
Het bestuur en de directie van ons ziekenhuis betuig ik mijn erkentelijkheid 
voor het feit dat zij deze hele onderneming financieel hebben willen steunen. 
Op mijn lieve vrouw Angela kon ik, in de tijd dat ik aan deze studie werk-
te, voortdurend een beroep doen - met alle gaven van hart en hoofd die zij 
bezit was ze aanwezig. Ik wil dat niet afdoen als iets dat vanzelfsprekend is 
en daarom onvermeld kan blijven. 
I INLEIDING 
1.1 EEN KORTE GEVALSBESCHRIJVING 
In 1975 liep Roelie (16)1 als dertienjarige letsel op aan de linkerpols, waar-
van door de medicus slechts gezegd werd dat het moeilijk genas ("na een 
halfjaar intensieve fysiotherapie"). 
Eind 1976 was ze enkele weken opgenomen in een neurochirurgische kli-
niek op verdenking van sympathische reflexdystrofie van de rechter on-
derarm. Deze klacht ontwikkelde zich nadat drie maanden tevoren de arm 
door een ander kind spelenderwijs op de rug werd gedraaid. In de loop van 
enkele dagen namen de pijnklachten ter hoogte van de rechter onderarm en 
de rechter hand toe. Met name de rechter hand begon geleidelijk dikker te 
worden. Ondanks voorgeschreven fysiotherapie trad geen verbetering op, 
maar namen de klachten nog toe. 
Bij opneming in het ziekenhuis klaagde het kind erover dat elke beweging 
van de rechter hand en elleboog pijn deed. Tevens rapporteerde ze dat het 
gevoel in de gehele rechter onderarm en rechter hand veranderd was. Een 
onderzoek wees uit dat het meisje de rechter arm gefixeerd hield. Er bleek 
voorts een opvallende zwelling te bestaan van de gehele rechter hand, in-
clusief alle vingers; tevens was de rechter hand wit-bleek van kleur en was 
de zweetsecretie van de rechter hand duidelijk toegenomen. De vingers van 
de rechter hand stonden alle in lichte flexiestand. De mobiliteit van de vingers 
was echter geheel intact. De spierkracht van de rechterarm was niet goed te 
testen wegens "een bijzonder arm-aanspanningspatroon". Ter hoogte van de 
gehele rechter hand en de laterale zijde van de rechter onderarm werd een 
subjectieve hypesthesie gevonden. Röntgenonderzoek bracht aan het licht 
dat er een geringe ontkalking van de carpus rechts bestond, "zoals dat 
gezien kan worden bij een beginnende inactiviteitsatrofie". 
De behandelend arts meende op dat moment aanleiding te zien een psy-
choloog in te schakelen. Deze, overigens functionerend in een ander zieken-
Zie paragraaf S.2, onder I. 
1 
huis dan het onze, nam aan dat de achtergrond van de klachten erin bestond 
dat het kind de neiging had zich te verzetten tegen aanbevelingen van an-
deren. Hij beleefde het contact met haar als 'stroef. Het was zijn aanbe-
veling bij een eventuele behandeling nadruk te leggen op de eigen verant-
woordelijkheid van het meisje. 
De behandeling lag geheel op somatisch vlak: stellatuminjecties en inten-
sieve fysiotherapie. Omdat een en ander verbeterde, werd Roelie uit de 
behandeling ontslagen, maar dat men niet gerust was op radicaal verdwij-
nen van de klachten, laat zich afleiden uit de aanzegging dat er verder 
medicamenteus zou moeten worden ingegrepen, mocht er sprake zijn van 
achteruitgang. Ze kreeg bij ontslag de opdracht mee thuis intensief te blij-
ven oefenen met de onwillige arm. 
Bij controle, twee weken later, bleek dat ze flink achteruitgegaan was. Men 
besloot tot een guanethidine block. De ingreep werd poliklinisch uitgevoerd 
en opnieuw was het advies: flink dooroefenen thuis. 
Daarnaast kwam ze aansluitend drie 
keer per week naar de afdeling fysio-
therapie voor myofeedbackbehande-
ling. Eén maand later echter bleek de 
toestand ongewijzigd slecht: de gua-
nethidineblokkade had geen effect 
gesorteerd. De rechter hand verkleur-
de soms wat wit, soms wat paars - zo 
werd gemeld; bovendien gaf ze hyper-
hydrosis aan van de rechter hand. En 
opnieuw werd er door de somaticus 
een blik geslagen op het psycho-
logische veld: Er werd vastgesteld dat 
er op school evenals thuis 'diverse 
conflictsituaties' bestonden. 
Voortgaand lichamelijk onderzoek 
wees uit, dat de sensibiliteit onge-
stoord was en dat de párese van de 
arm 'echt duidelijk minder' werd bij afleiden van de aandacht. De conclusie 
was dat er sprake was van een sympathische dystrofie met een duidelijk 
psychogene component. 
Omdat de medici intussen gezamenlijk van mening waren dat het organi-
sche beeld secundair was aan psychogene dysfunctie, werd gedacht aan 
consultatie van een kinderpsychiater. 
Echter: ruim een maand later meldde Roelie zich bij een neurologische 
afdeling van een ziekenhuis (een ander ziekenhuis dan waar ze bekend 
was). Ze was in het bos gestruikeld en zou met het hoofd nogal fors de 
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grond hebben geraakt. Ze bleef enkele dagen op bed, maar omdat de 
hoofdpijnklachten aanhielden, werd ze opgenomen. Ze klaagde over pijn in 
het achterhoofd en in de nek, vooral bij bewegen. Ook was ze misselijk en 
duizelig als ze overeind kwam, zo zei ze. 
Er volgde uitgebreide neurologische expertise, inclusief laboratorium-, 
Rontgen-, EEG- en Echo-onderzoek. De conclusie was dat er sprake was 
van commotio cerebri. In verband met EEG-afwijkingen werd een afspraak 
gemaakt voor een herhalings-EEG, te vervaardigen na ongeveer een maand. 
Dit EEG leverde opnieuw 'een rommelige curve' op en de arts vroeg zich 
toen af of er misschien sprake was van 'een links/temporale functiestoornis 
die dateert van vóór het trauma'. 
Toen Roelie een kleine maand later weer haar opwachting maakte bij de 
neuroloog, vertelde ze, al tijdens de opname enige maanden eerder, last te 
hebben gehad van het linker been en dat de klachten verergerden toen ze 
eenmaal thuis was. Ze kon er niet op staan. Er werd een verband aange-
bracht en ze kreeg fysiotherapie. Met de rechter arm ging het op dat mo-
ment goed; ze had er geen klachten meer over. 
Tussen de bedrijven door stelde de arts vast, dat ze op school(LHNO) moei-
lijk kon meekomen en hij meende dat dit te wijten was aan het vele ziekte-
verzuim dat ze kende. Het viel op dat ze haar linker voet in het geheel niet 
belastte. De neuroloog achtte het moeilijk te zeggen of er een párese 
bestond. Hij meldde dat de kniepeesreflex links aanvankelijk negatief was, 
maar dat wanneer ze afgeleid werd er beiderzijds een goed-opwekbare knie-
peesreflex bleek te bestaan. De voetzoolreflexen verliepen volgens Strüm-
pell. Er leek hem, wat het linker been betrof, geen sprake te zijn van het 
voorkomen van duidelijke gevoelsstoomissen. 
Nadat hij blijkbaar alles wat Roelie aan klachten produceerde en hetgeen er 
aan behandeling op volgde nog eens had overzien, relativeerde de neu-
roloog de medisch-somatische bevindingen (óók die welke hij voor eigen 
rekening nam): "De stoornissen indertijd van haar rechter arm werden 
geduid als zijnde secundair aan psychogene dysfunctie. De armklachten zijn 
nu van weinig belang meer. Ze heeft daarna nog een ongevalletje gehad met 
de verschijnselen van een commotio. (...) Nu gaan dan ineens Hnkszijdige 
beenklachten op de voorgrond staan". Maar toch, het advies luidde een CT-
scan te laten maken ("gezien de EEG-bevindingen"). 
De neuroloog sloot af met de opmerking, dat de psychiater eraan te pas 
diende te komen, als de CT-scan normaal zou zijn. De scan toonde geen 
afwijkingen en het was de psycholoog die eraan te pas kwam. Door hem 
kon worden aangetoond, dat de klachten psychologisch gefundeerd waren. 
Er werden bij Roelie geen overtuigend-verklarende vondsten op somatisch 
gebied gedaan. Er bestond bij de arts kennelijk een vaag vermoeden dat de 
oorzaak ook niet op lichamelijk gebied te vinden zou zijn. Er heerste echter 
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besluiteloosheid zowel ten aanzien van de somatische als met betrekking tot 
de psychologische hypothese. 
En zo zou Roelie (en zouden met Roelie vergelijkbare kinderen) het mis-
schien nog heel lang hebben kunnen volhouden binnen het somatische cir-
cuit: telkens nieuwe symptomen, telkens nieuw onderzoek; wisseling van 
specialist, wisseling van ziekenhuis. 
1.2 DE KLACHT; DE ONDERZOEKSGROEP 
We houden ons in deze studie bezig met diagnostiek en behandeling van 
kinderen en jeugdigen (8 tot 20 jaar oud), die aangeven te lijden aan een 
mentaal of lichamelijk ongemak, maar wier klacht zich - hoewel het plausi-
bel is de oorzaak ervan te zoeken in somatische sfeer - niet laat verklaren 
door of herleiden tot in het lichaam gelegen deficiënties. We zien dit onge-
mak als functionele klacht en beschouwen het als waarschijnlijk berustend 
op psychologische grondslag. 
We beperken ons tot de klachten, welke zich ontwikkelen bij voorheen 
gezond-functionerende kinderen en die objectief waarneembaar (te maken) 
zijn. 
Tot onze onderzoeksgroep worden kinderen gerekend met klachten betref-
fende - overwegend - het motorisch en het zintuiglijk apparaat en het leren 
(onder andere: loopstoornissen; uitval op auditief of visueel gebied en apho-
nia; taal- en rekenstoomissen). Klachten als buikpijn en hoofdpijn derhalve, 
die men in bepaalde gevallen eveneens in de context van de functionele 
klacht zou kunnen plaatsen, vallen niet binnen de groep door ons bestudeer-
de klachten. 
Wat is er aan de hand met een kind dat ziekteverschijnselen toont en zich 
als 'ziek' gedraagt, terwijl de dokter hiervoor geen verklaring kan geven en 
er gedacht wordt aan psychologische achtergronden? 
Uit eigen onderzoek (Benders, 1986) is gebleken dat gezonde kinderen bij 
volle bewustzijn de weg naar ziekte zonder moeite weten te vinden en die 
weg ook ruimschoots bewandelen. Ze doen dat onder andere om aan een 
netelige situatie het hoofd te bieden of om iets voor elkaar te krijgen. Het 
besluit 'ziekte' in te zetten kan soms zeer luchthartig genomen worden, maar 
het vervolg kan tamelijk dramatisch blijken te zijn. Gegeven het feit dat in 
de praktijk van alledag geregeld blijkt dat kinderen 'ziekte' zien als een pro-
baat middel om invloed uit te oefenen op hun omgeving, werd bovenge-
noemd onderzoek ondernomen om te achterhalen in hoeverre bij gezonde 
kinderen in het algemeen de gedachte leeft dat het tonen van ziektegedrag 
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een efficiënt middel is om in een bepaalde situatie dwingend in te grijpen. 
Doel was met name iets meer te weten te komen van omstandigheden en 
beweegredenen die voor kinderen aanleiding kunnen zijn om ziektegedrag 
te produceren. 
Om enigszins greep te krijgen op de problematiek was het gewenst een 
groep niet zieke proefpersonen te ondervragen, voldoende groot in omvang 
en vergelijkbaar met onze patientjes. Het onderzoek werd uitgevoerd bij 
leerlingen van brugklassen, van wie de gemiddelde leeftijd ongeveer 12 jaar 
was. Als methode van onderzoek werd gekozen voor het opstel. In de in-
structie werd gesproken van verschillende aanleidingen die een kind ertoe 
kunnen brengen zijn heil te zoeken in het bij zichzelf oproepen van 
ziektegedrag. De opsteltitels sloten hierop aan. 
De mondeling gegeven instructie luidde in hoofdpunten als volgt: Iedereen 
weet vast wel wat we bedoelen als we zeggen dat iemand 'schoolziek' is. Je 
wordt 'schoolziek' genoemd als je niet écht ziek bent, maar als anderen vin-
den dat je een uitvlucht zoekt, zodat je niet naar school behoeft te gaan. Je 
gebruikt dan als het ware 'ziekte' als middel om een probleem op te lossen 
(in dit geval het probleem dat je om een of andere reden niet naar school 
wilt gaan). 
Nu kan iemand dat middel (net doen of je ziek bent) óók best in heel andere 
omstandigheden gebruiken. Het gaat dan niet om problemen die met school 
te maken hebben, maar om andere zaken waarbij je niet op een gewone 
manier voor elkaar kunt krijgen wat je graag wilt. Je hoopt bijvoorbeeld 
door het voorwenden van ziekte uit een vervelende situatie te komen, waar-
in je verkeert, of je wendt ziekte voor om de aandacht van anderen af te lei-
den van iets, waarvan je niet wilt dat ze er hun aandacht aan geven. Of je 
houdt je ziek in de hoop dat je daarmee kunt laten gebeuren wat je op een 
normale manier niet voor elkaar kunt krijgen. Je mag schrijven over iets dat 
je zelf hebt meegemaakt of je mag iets bedenken. 
Schrijf nu een opstel over één van de volgende drie onderwerpen: 
1. Schoolziekte. 
2. Net doen of je ziek bent om uit een moeilijkheid te komen. 
3. Net doen of je ziek bent om iets te bereiken. 
Van 92 ondervraagde brugklasleerlingen van een scholengemeenschap 
bleek meer dan de helft in het verleden zelf ooit feitelijk 'ziekte' te hebben 
opgevoerd om een bepaald doel te bereiken, om uit een moeilijkheid te 
komen of om schooltaken te ontlopen (schoolziek). Men ontwikkelde op 
creatieve wijze ziekteverschijnselen en bedacht allerlei technieken om de 
ziekte zo echt mogelijk te doen lijken. 
Men passeerde de barrière 'ouders' al heel gemakkelijk. In bijna 70% van de 
gevallen namen de ouders de ziekte van hun kind serieus. De 13 kinderen 
5 
uit de steekproef die vervolgens bij de huisarts belandden, vonden bij deze 
begrip voor hun lijden. Wanneer voor een enkeling de carrousel nog verder 
doordraaide tot het ziekenhuis in zicht kwam, had het kind al lang alle 
macht verloren en was het niet meer zelfstandig in staat de zelf gestarte 
draaimolen nog af te stoppen. Wat wellicht tamelijk onschuldig begon, ein-
digde in een sfeer van benauwdheid en uitzichtloosheid in een ziekenhuis-
bed. Het kind was de gevangene geworden van de zelf-bedachte klacht en 
werd door de ontwikkelingen als het ware gedwongen deze klacht als ern-
stig te behartigen. 
Naast kinderen die ziekte bewust inzetten om een doel te bereiken zijn er 
ook kinderen die in voor hen problematische situaties soms niets anders 
kunnen doen dan erop reageren met lichamelijke klachten, met ernstige 
ziekteverschijnselen ook wel. De omgevingsomstandigheden zijn dan van 
dien aard, dat het voor het kind niet mogelijk is spontaan, direct en adequaat 
om te gaan met zulke probleemsituaties (Wemekamp, 1985). Ook deze kin-
deren belanden in het ziekenhuis. 
Het is van belang er in dit verband op te wijzen dat uit ons onderzoek even-
eens blijkt dat het zeer wel mogelijk is invloed uit te oefenen op de zojuist 
beschreven, ogenschijnlijk autonoom verlopende, procesgang: als van bui-
tenaf wordt ingegrepen, blijkt het kind niet zelden te kunnen worden bevrijd 
uit het web dat het zichzelf spon. Wanneer ouders en/of de dokter niet te 
vlot en te kritiekloos meegaan in de door het kind verwoorde en getoonde 
ziekteverschijnselen, kan zo'n doorbraak worden bereikt. Vragen stellen, 
een verondersteld probleem voor het kind onder woorden brengen, spreken 
met derden die een rol (kunnen) spelen in de voor het kind bestaande pro-
blematiek, een leraar bijvoorbeeld die voor het kind bedreigende klasgeno-
ten kan aanpakken, kan tot de gewenste doorbraak leiden. Praten helpt, dat 
is wel duidelijk. 
Met betrekking tot de vraag op grond waarvan de klachten ontstaan zou 
gesproken kunnen worden van een continuüm: aan de ene kant ligt de 
omgevingsfactor die het kind tot het genereren van 'ziekte' drijft, aan de an-
dere kant ligt de actie van het kind, waardoor het zichzelf tot 'ziekte' drijft. 
Hoe dan ook, op de één of andere manier kunnen kinderen ziektegedrag 
ontplooien om aan een probleem het hoofd te bieden. Ze tonen dan het 
beeld van de functionele klacht. Zó willen we het hier besproken verschijn-
sel functionele klacht zien: als mogelijkheid een probleem op te lossen. Er 
zijn meer mogelijkheden om problemen op te lossen en in beginsel kan het 
zo zijn dat verschillende kinderen eenzelfde probleem op verschillende wij-
ze aanpakken. Niet elk kind heeft bijvoorbeeld dezelfde gevoeligheid voor 
bepaalde stressors en geeft, in vergelijkbare omstandigheden, dezelfde 
'coping-responses' (Van Lieshout, 1987). 
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1.3 DE FUNCTIONELE KLACHT NADER BEPAALD 
Omdat de klacht die het kind toont er gemakkelijk aanleiding toe kan geven 
te veronderstellen, dat het in lichamelijke zin niet in orde is, zal de gecon-
sulteerde arts de oorzaak in somatisch vlak zoeken, maar deze daar niet vin-
den. Vroeg of laat zal de medicus tot de slotsom komen, dat de waargeno-
men stoornis in de verrichtingen van het lichaam van de patiënt niet berust 
op aantoonbaar lichamelijk dysfunctioneren. Aansluitend kan het vermoe-
den of de zekerheid ontstaan, dat er sprake is van een functionele klacht. 
In een tweetal overzichtsartikelen lopen Höppener en Du Jour (1983) na 
welke omschrijving van het begrip 'functionele klachten' het meest toepas-
selijk is. De auteurs zijn van mening dat de functionele klacht zich kan 
uiten via een bont scala van symptomen en dat deze symptomen beperkt 
kunnen blijven tot koppeling aan één lichaamsdeel of aan één orgaan, maar 
dat ze zich ook kunnen hechten aan meerdere lichaamsdelen of organen 
tegelijkertijd, respectievelijk aan deze in wisselende volgorde. Wat de defi-
niëring van het verschijnsel 'functionele klacht' betreft laten zij derden aan 
het woord, alvorens hun eigen omschrijving van het begrip te geven. Zo 
voeren zij Cluysenaer en Ten Thye op, die over de functionele klacht spre-
ken (1980) als over "een lichamelijke klacht waarvoor geen organische oor-
zaak is aan te wijzen" en stelt Huygen (1981), zo halen de auteurs aan, dat 
het bij de functionele klacht gaat om "een klacht over lichamelijk en/of 
geestelijk functioneren, waarvoor geen organische oorzaak kan worden aan-
getoond en waarvoor een dergelijke oorzaak ook onwaarschijnlijk is, terwijl 
er wel redenen zijn om te vermoeden dat psychosociale factoren een 
belangrijke rol spelen". Höppener en Du Jour zijn zelf van mening, dat het 
bij functionele klachten gaat om "lichamelijke klachten, waarvoor geen 
organische afwijking is gevonden en een duidelijk psychiatrisch ziektebeeld 
is uitgesloten". De wijze waarop Huygen de functionele klacht benadert, 
sluit het meest aan op onze beschrijving van het begrip (zie paragraaf 1.2). 
Wij houden echter - in tegenstelling tot Höppener en Du Jour - de mogelijk-
heid open dat de psychiatrische context deel uitmaakt van de diversiteit van 
Stressors en achtergronden, waarop de functionele klacht in beginsel kan 
berusten. 
Dat er bij de medicus aarzeling kan bestaan en dat het soms lang kan duren, 
voordat een bepaalde klacht als 'functioneel' wordt benoemd, behoeft geen 
verbazing te wekken. Uiteraard wil de arts niet het risico lopen een eventu-
eel toch bestaand somatisch substraat over het hoofd te zien en dit kan met 
zich meebrengen dat de patiënt soms langdurig en diepgaand wordt on-
derzocht. 
Een klacht kan de indruk wekken 'functioneel' te zijn, terwijl ze dat feitelijk 
niet is: de klacht kan bestaan als gevolg van een ziekte die zich in het begin-
stadium van haar ontwikkeling bevindt (een lichamelijke deficiëntie is nog 
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niet aantoonbaar) of: de ziekte is over haar hoogtepunt heen, maar veroor-
zaakt toch nog klachten (een lichamelijke deficiëntie is niet meer aan-
toonbaar). Daarnaast kan de klacht samenhangen met een abortief-ver-
lopende lichamelijke ziekte, terwijl het tenslotte kan voorkomen, dat de 
klacht in wezen berust op een lichamelijke deficiëntie, maar dat de arts er, 
om een of andere reden, niet in slaagt deze aan te wijzen (Van Es, 1983). 
Men kan de functionele klacht zien als resultante van psychologische 
invloeden en lichamelijke reacties (Van Es, 1983), waarbij het het lichaam 
is, waarin de klacht zich uitdrukt (somatisering). Wanneer men het als ken-
merkend voor deze klacht beschouwt dat er geen organische oorzaak voor is 
aan te wijzen, dan geeft men met deze typering een grondkenmerk aan, dat 
zich leent als basis voor differentiëring. Immers, voor klachten, stem-
mingstoestanden en 'ziektebeelden' van zeer uiteenlopende aard kan deze 
basistypering ('geen organische oorzaak') als kenmerkend worden opge-
voerd, al gaat het dan om beelden die gemeen hebben dat er een combinatie 
van (verondersteld) lichamelijke en psychische factoren in het spel is. 
Differentiëring vindt bijvoorbeeld plaats wanneer men ter zake van een 
functioneel beeld het begrippenpaar bewust/onbewust introduceert. Indien 
de patiënt er zich niet van bewust is de symptomen van zijn 'ziekte' inten-
tioneel te produceren, leidt dat, met betrekking tot de vraag welk ziekte-
beeld er wordt getoond, tot een andere conclusie dan wanneer hij zich daar-
van wèl bewust is. In het eerste geval zou men kunnen denken aan een 
conversiestoomis, in het tweede geval aan een nagebootste stoornis of 
simulatie, hoewel ook tussen beide laatstgenoemde weer verschil bestaat 
(DSM-III-R). Of 'bewust' of 'min of meer onbewust' een rol speelt, is aan de 
presentatie van het beeld overigens niet direct te onderkennen. Dit maakt 
het extra moeilijk de juiste diagnose te stellen. 
Een ander element dat met betrekking tot het functionele beeld tot differen-
tiëring aanleiding kan geven, is de factor 'tijd'. Om bijvoorbeeld van een 
somatisatiestoomis te kunnen spreken moet onder andere voldaan zijn aan 
de voorwaarde dat lichamelijke symptomen verscheidene jaren bestaan 
(DSM-III-R). 
Waar staat men in het veld van klachten, wanneer men met beelden als 
hypochondrie of melancholie te maken heeft? Ook daar kan sprake zijn van 
angst voor of het vermoeden van het bestaan van lichamelijke klachten, 
waarbij nadere afgrenzing geboden is. 
Enfin, het zal duidelijk zijn dat men het niet over een homogene groep 
heeft, wanneer men spreekt over patiënten met functionele klachten. 
Een ander probleem is, dat de terminologie, waarmee op het terrein van 'de 
lichamelijke klacht, waarvoor geen organische oorzaak is aan te wijzen' 
wordt gewerkt, op z'n minst niet erg helder is. Zo beschrijven Kathol, Cox, 
Corbett, Thomson en Clancy (1983), dat voor het door hen besproken beeld 
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van functional visual loss de volgende alternatieve benamingen worden 
gehanteerd: hysterical amblyopia, functional amblyopia, hysterical visual 
loss, ocular malingering, hysterical blindness, psychogenic visual loss, hys-
terical amaurosis, ocular conversion reaction, psychogenic amblyopia. Slij-
per en Van Balen (1979) proberen op hetzelfde gebied (functional visual 
loss) enige orde te scheppen, wanneer ze, na onderzoek, als slotsom note-
ren, dat het symptoom dat bekend staat als hysterische amblyopie gezien 
moet worden als een vorm van functionele slechtziendheid die niet mag 
worden geïnterpreteerd als conversieverschijnsel. 
Hoe dan ook: wanneer men in het oog houdt dat er ter zake van bepaalde 
lichamelijke klachten een gemeenschappelijk grondkenmerk bestaat ('geen 
organische oorzaak'), kan men zeggen dat er in relatie tot dit kenmerk in-
tussen een web is geweven van klachten en ziektebeelden dat zeer ver gaat 
in differentiëring en nuance. Waarschijnlijk in samenhang hiermee is het 
gekomen tot inflatie en verwarring in de terminologie, wat zo zijn conse-
quenties heeft: bemoeilijking van diagnostiek en onderlinge verstaan-
baarheid. 
Wij geven aan, de psychiatrische context als achtergrond van de functionele 
klacht niet te willen uitsluiten. En wanneer het om een in psychiatrische ter-
men te beschrijven ziektebeeld gaat, komt men - zo blijkt uit de praktijk - al 
gauw bij de conversiestoomis uit. Ook van deze is het een centraal kenmerk 
dat voor haar geen verlies van of verandering in het fysisch functioneren 
kan worden aangewezen, terwijl de suggestie bestaat dat er wel degelijk 
sprake kan zijn van een somatische afwijking als veroorzaker van de stoor-
nis. Omdat met name 'conversie' en 'functionele klacht' niet zelden en niet 
altijd terecht als congruent worden beschouwd, gaan we wat dieper in op 
het verschijnsel conversie(stoomis). 
Het DSM-III-R geeft de criteria, die men moet aanleggen om van een con-
versiestoomis te kunnen spreken, omlijnd aan en hoewel er in de recente 
richtlijnen betreffende de diagnostiek geen gewag (meer) van wordt 
gemaakt, weerhoudt dat De Raeymaecker (1985) er niet van vast te stellen 
dat een kind aan een conversiestoomis lijdt, wanneer het lichaam symbo-
lisch spreekt, het symptoom is terug te voeren op een sexueel gebeuren en 
er sprake is van een neurotische organisatie. Mogelijk spelen bij deze 
benadering reminiscenties aan vroegere interpretaties van het ziektebeeld 
een rol, interpretaties die op hun beurt wellicht weer worden (bij-)gekleurd 
door het feit dat 'conversie' en 'hysterie' met elkaar in verband werden 
gebracht. Aangaande onze eigen onderzoekspopulatie hebben we eveneens 
kunnen vaststellen, dat door verwijzers en onderzoekers voor de beschrij-
ving van het ziektebeeld van hun patiënt, soms wordt teruggevallen op ter-
men als conversie, conversiehysterie en hysterie, terwijl het duidelijk is dat 
men er hetzelfde mee wil uitdrukken. Ook het DSM-III-R echter spreekt 
9 
van "hysterische neurose, type conversie", wanneer het de conversiestoomis 
alternatief wil benoemen. Wellicht helpt het daarmee de verwarring in stand 
te houden, waarover Rock reeds in 1971 een aantal opmerkingen maakte, 
die liggen in dezelfde sfeer als die welke te maken zijn over de functionele 
slechtziendheid (zie hierboven). Hij stelt dat het voor elkaar inwisselen van 
de begrippen hysterie, conversiesymptoom, conversiereactie en conver-
siehysterie van verwardheid getuigt. 
Een groot aantal auteurs beklaagt zich er over - met Rock - dat er geen duide-
lijkheid bestaat met betrekking tot aard en definitie van conversiesymptomen 
en dat welomschreven methoden om het beeld te behandelen, ontbreken 
(Oberfield, Reuben en Burkes, 1983; Kathol, Cox, Corbett, Thomson en 
Clancy, 1983; Volkmar, Poll en Lewis, 1984; Ford en Folks, 1985). Wat de 
omschrijving van het ziektebeeld betreft, kan men terecht in een gebied dat 
ligt tussen de reeds vermelde opvatting die De Raeymaecker erop nahoudt 
en de visie van Eysenck (1982). Laatstgenoemde meent, dat de term con-
versiesymptoom geen etiologische of pathogenetische implicaties heeft. Hij 
merkt op, dat ze op descriptieve wijze slechts verwijst naar een beperkte 
groep symptomen. 
Meer in het algemeen willen we nog enkele opmerkingen maken over de re-
latie tussen functionele klachten en psychiatrische diagnostiek. Het is onze 
ervaring, dat de kinderen die wij behandelen voor de klachten die in deze 
studie worden besproken, in het algemeen niet pathologisch functioneren in 
psychiatrische zin. We sluiten ons, wat dit aspect betreft, aan bij Van Es 
(1983) die zegt: "Veel functionele klachten kunnen worden gerekend tot de 
weliswaar opvallende, en soms hinderlijke, maar binnen het normale leven 
behorende klachten". Betreffende patiënten met functionele slechtziendheid 
delen Kathol, Cox, Corbett, Thomson en Clancy (1983) mede, het van bij-
zonder belang te achten op te merken, dat veel patiënten met functionele 
slechtziendheid niet aan een psychiatrisch syndroom of aan een persoon-
lijkheidsstoornis blijken te lijden. Zij menen dan ook dat met betrekking tot 
patiënten "who have functional visual loss but no evidence of psychiatric 
disorder, no psychiatric diagnosis should be made". 
Met betrekking tot definitie en diagnose van de lichamelijke klacht zonder 
organische oorzaak is, zoals we aangaven, in beginsel een bont palet 
beschikbaar. Mogelijk dat sommige auteurs die zich met deze klachten 
bezighouden zich dan ook 'terugtrekken' op de meest-fundamentele en ele-
mentaire bepaling die er omtrent dit type klachten is te geven ('geen orga-
nische oorzaak'), ze benoemen als 'functionele klachten' en het daarbij laten. 
Wij sluiten ons aan bij deze benadering en laten nadere differentiëring van 
de klachten, die wij bij onze onderzoekspopulatie behandelden, achterwege. 
Wat wij verstaan onder 'functionele klacht', hebben wij in paragraaf 1.2 
beschreven. Mede op grond van de vragen die wij in onze studie willen 
beantwoorden (zie onder 1.5), blijven we buiten de discussies die rond dit 
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begrip zijn te voeren en houden we ons ook niet bezig met de vraag of we 
de klachten van onze patiënten al dan niet psychiatrisch moeten inter-
preteren. 
1.4 FUNCTIONELE KLACHT EN COPING 
Mensen reageren op feiten en gebeurtenissen en in de meeste gevallen doen 
ze dat vlot en probleemloos. Soms echter ervaart een mens een bepaald ap-
pèl, waarmee hij niet zo vlug raad weet en waarop hij niet zo gemakkelijk 
kan ingaan. Wanneer dit appèl hevig is en/of van lange duur, kan het als 
stresserend worden beleefd. 
Lazarus (1976) koppelt aan het optreden van een 'stressor', een appèl dat de 
mogelijkheden van een individu er vanzelfsprekend mee om te gaan te 
boven gaat en hem als zodanig voor een probleem stelt, het begrip 'coping'. 
Van welke aard het probleem ook is, het individu moet er het hoofd aan bie-
den "en dat wat het individu doet om de situatie meester te worden, wordt 
meestal aangeduid met de term coping" (Lazarus). 
Zoals hierboven al even werd aangegeven brengen wij het ontwikkelen van 
functionele klachten door kinderen in verband met het begrip 'coping'. Het 
gaat in dit geval om een typische coping response; immers, het ontwikkelen 
of aanwenden van een functionele klacht berust als het ware op een keuze, 
gedaan uit een repertoire van potentiële reacties dat de kinderen voor het 
oplossen van een probleem ter beschikking staat. Het is onze overtuiging 
dat kinderen heel concreet, direct en creatief kunnen zijn in het ontwikkelen 
en hanteren van functionele klachten. Wat dit concrete en directe betreft, 
zijn we van mening dat de door het kind getoonde functionele klachten in 
het algemeen gerelateerd zijn aan, althans in principe, aanwijsbare en enkel-
voudige gebeurtenissen en doelstellingen. 
Wanneer eigenlijk spreekt men van stress? Zoals we al noteerden is er vol-
gens Lazarus sprake van stress, wanneer er appèls op een individu worden 
gedaan, waaraan het niet vanzelfsprekend het hoofd weet te bieden of zich 
weet aan te passen. Weinman (1981) brengt een verfijning aan als hij zegt 
dat stress optreedt, wanneer een individu een situatie als bedreigend opvat 
en evalueert. Deze evaluatie berust op de analyse van de eisen die de situa-
tie stelt en de analyse van de capaciteiten van het individu (zijn 'coping-
mechanisms') deze eisen aan te kunnen. Omdat het gaat om een individuele 
evaluatie verklaart dit de variatie in response op de stressors (in de vorm 
van stressreacties of strains) die verschillende individuen aan de dag leggen, 
maar voor allen geldt: situaties die als bedreigend worden ervaren zullen 
emoties oproepen en pogingen ermee om te gaan en ook een groot aantal 
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onderliggende fysiologische veranderingen te weeg brengen (Cox, 1978). 
Hoewel men in het algemeen meent dat het altijd externe factoren zijn, die 
als stressor kunnen optreden en stress en strains kunnen oproepen (Marce-
lissen, 1987), kan worden verdedigd dat ook inteme processen tot stressor 
kunnen condenseren. De zelf-geïnduceerde functionele klacht berust dan op 
de aanwezigheid van zulk een interne stressor; men kan hier denken aan een 
door een kind zichzelf als te halen opgelegd ontwikkelingsdoel, dat in feite 
- op dat moment althans - voor het kind niet te bereiken is. De feitelijke 
onbereikbaarheid van dit doel, gecombineerd met de wil en de inzet van het 
kind dit doel tóch te halen, kunnen tot een impasse leiden, waarin de functi-
onele klacht ontstaat. Ofschoon de nuances sterk kunnen verschillen en de 
twee soorten 'stressor' door derden als meer of minder invoelbaar kunnen 
worden beleefd, is het in beide gevallen zo, dat er zich een probleem voor-
doet dat om een oplossing vraagt. In beide gevallen kan het ontwikkelen 
van een functionele klacht de coping-response zijn. Overigens blijken het 
bij de patiënten die wij in deze studie onderzoeken exteme stressors te zijn 
die problemen opleveren. 
Wanneer Lazarus zegt dat 'coping' verwijst naar hetgeen het individu on-
derneemt om door stress of emotie gekleurde eisen te hanteren, spitst Hous-
ton (1987) dat nog meer toe met zijn opmerking dat 'coping' eigenlijk een 
reageren is dat tot doel heeft psychologische stress ('negative feelings') te 
verminderen of te vermijden. Hij voegt bovendien toe, dat men er rekening 
mee moet houden dat mensen 'coping responses' kunnen aanwenden zowel 
onbewust als bij volle bewustzijn. 
De verschillende coping-responses kunnen worden ondergebracht in twee 
ruime categorieën. Hoewel verscheidene auteurs de categorieën enigszins 
anders benoemen dan hun collegae doen, zijn ze het erover eens dat het om 
die twee hoofdstromen van coping responses gaat. Zo stuit men bijvoor-
beeld bij Lazarus 1976) op de tweedeling 'direct actions/palliative forms' en 
bij Houston (1987) op de tweedeling 'overt, action-oriented/covert, within 
organism'. Inhoudelijk gezien dekken deze indelingen elkaar in grote lijnen. 
Wij volgen Houston in zijn nadere uitwerking. Hij maakt de volgende on-
derscheiding: 
A. Openbare, actiegerichte coping responses zijn gericht op 
1. De aversieve situatie; er wordt onderverdeeld in 
a. het vermijden en of vluchten 
b. het ondernemen van acties gericht op de fysische omgeving 
с het ondernemen van acties gericht op de inteipersonale omgeving 
d. het omzeilen van situaties, waarin sprake is van dwarsbomen 
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2. Het negatieve affect; er wordt onderverdeeld in 
a. het volgen van strategieën van algemene aard 
b. het geven van affect-specifieke reacties 
3. Het functioneren van het copinggedrag; er wordt onderverdeeld in 
a. het vermeerderen van de bronnen van copinggedrag 
b. het vergemakkelijken van het verloop van cognitieve coping res-
ponses 
В. Bedekte, zich binnen het organisme afspelende coping responses zijn 
gericht op 
1. Het cognitieve probleem-oplossen; er wordt onderverdeeld in 
a. het (cognitief) plannen 
b. het (cognitief) opsommend vooruitlopen op komende zaken 
с het informatie zoeken (in het geheugen bijvoorbeeld) 
2. De cognitieve controle op het negatieve affect (op negatieve gevoe­
lens); er wordt onderverdeeld in 
a. het cognitief vermijden of vluchten 
b. de herinterpretatie 
3. Het gemakkelijker doen verlopen van cognitief of uiterlijk waar­
neembaar, actiegericht copinggedrag 
Hoewel Houston van mening is dat copinggedrag bewust en onbewust kan 
zijn, is er in zijn benadering geen sprake van de gedachte dat er in categorie 
В (onbewust-gehanteerde) defensiemechanismen spelen, dit in tegenstelling 
tot wat anderen menen. Burish en Bradley (1983) melden dat er verschil­
lende opvattingen bestaan. Men kan defensiemechanismen zien als een rigi­
de patroon van reacties, dat tenslotte onaangepast blijkt te zijn. Vanuit die 
opvatting wordt aan copinggedrag daar tegenover flexibiliteit en aange­
pastheid toegekend. Maar men kan ook de opvatting huldigen dat het 
inschakelen van een defensiemechanisme een zeer adequate actie kan zijn. 
Bovenstaand overzicht behelst niettemin een interessant schema om de 
mogelijkheden van 'coping' in kaart te brengen. 
Resumerend stellen wij dat we het ontwikkelen van functionele klachten 
door het kind hebben beschreven als één manier om een probleem aan te 
pakken, één van de mogelijke coping responses; de functionele klacht staat 
dan voor de omzetting van een probleem uit het psychologisch bereik naar 
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het somatisch veld en wel zó, hebben we aangenomen, dat de gepresen-
teerde klacht zichtbaar en/of objectiveerbaar wordt. De functionele klacht 
is, omdat ze zich meetbaar in het lichaam uitdrukt, een zichtbare (overte) 
vorm van copinggedrag. Ze is actiegericht, roept bij de kinderen in het al-
gemeen ook negatieve gevoelens op (die ze proberen te neutraliseren door 
bijvoorbeeld steun te zoeken in de sociale omgeving, bij de ouders of de 
arts). 
Tot welk specifiek aspect van de actiegeoriënteerde vorm van 'coping' men 
de functionele klacht moet rekenen, kan blijken nadat zorgvuldige nadere 
analyse - diagnostiek - heeft plaatsgevonden. 
1.5 VRAAGSTELLINGEN VAN HET ONDERZOEK 
Het komt voor dat een kind imponeert als zijnde ernstig lichamelijk ziek, 
terwijl de somaticus daarvoor geen (actuele) verklaring kan geven. 
Soms is er sprake van een in het verleden opgespoorde, maar meestal on-
betekenende of irrelevante, lichamelijke oorzaak of aanleiding voor klagen, 
maar dikwijls is deze er in het geheel niet of is ze niet te traceren. Hoe dan 
ook: een kind kan tekenen van ernstig lichamelijk ziek-zijn tonen zonder 
dat de arts deze kan duiden. 
Dit kan, zoals we onder 1.1 hebben aangegeven, inhouden dat zo'n kind 
voor diagnostiek en behandeling langdurig in medische handen is, alvorens 
iemand tenslotte op het idee komt dat men de gepresenteerde klachten als 
van 'psychische aard' moet definiëren en dat ze als zodanig ook behandeld 
moeten worden. 
De vragen waarom het in deze studie gaat, zijn de volgende: 
a. Is het mogelijk kinderen met functionele klachten te identificeren en ze te 
onderscheiden van kinderen die somatisch ziek zijn sensu proprio en wier 
ziekte derhalve binnen somatisch bereik verklaard en aansluitend behandeld 
kan worden? 
b. Is het, indien het haalbaar blijkt het onder a gestelde te realiseren, mo-
gelijk voor kinderen met functionele klachten een psychologische behan-
delingsopzet te ontwikkelen en deze met succes toe te passen? 
с Is het, indien het haalbaar blijkt het onder b gestelde te realiseren, mo­
gelijk de kinderen op langere termijn vrij te houden van de behandelde 
klacht en van klachten vergelijkbaar met de behandelde klacht? 
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In deze studie worden de wegen beschreven die de psycholoog kan volgen 
om aan te tonen dat het in bedoelde gevallen om functionele klachten gaat, 
en er wordt een methode van psychologische behandeling besproken van 
deze klachten. In hoofdstuk II wordt de fase van informatieverzameling 
beschreven. Hoofdstuk III behelst het grensgebied tussen informatie verza-
melen en opneming. De fase van opneming komt in hoofdstuk IV aan de 
orde. Hoofdstuk V bevat de resultaten van de beschreven aanpak bij 21 
patiënten met functionele klachten. In hoofdstuk VI worden vier patiënten 
meer uitvoerig beschreven. In hoofdstuk VII tenslotte, worden de bevin-
dingen samengevat en bezien in het licht van hetgeen in de inleiding wordt 
gesteld. Tevens wordt daar de methode van onderzoek besproken en worden 
enige suggesties voor preventie en nader onderzoek gegeven. 
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Il DE FASE VAN INFORMATIEVERZAMELING 
2.1 ALGEMEEN 
2.1.1 Introductie 
De jonge patiënt is met zijn klachten naar de medicus gegaan en is veelal 
kortere of langere tijd door de arts of meerdere artsen onderzocht en be-
handeld. Het kind wordt aldus benaderd in zijn lichaam; aangenomen wordt 
- tenminste tot nader order - dat de klachten zijn te beïnvloeden door in-
grepen in de somatische sfeer. De arts huldigt dit standpunt, het kind laat 
niet blijken er anders over te denken, evenmin als de ouders de indruk wek-
ken er een andere visie op na te houden. Wanneer de arts ouders en kind 
adviseert de psycholoog in te schakelen, verandert er iets: de dokter laat 
doorschemeren het niet onbetwijfelbaar te achten dat de klachten uitsluitend 
'medisch' verklaard kunnen worden. Hij doet dit op grond van diagnostische 
inzichten of - meestal - op basis van onbevredigend behandelingsresultaat. 
Dat de arts zich zo opstelt, heeft echter geenszins tot gevolg dat ouders en 
kind van het ene op het andere moment con amore meegaan in de nieuwe 
benadering. Integendeel, het kind heeft lichamelijke klachten en 'daarvoor 
moet toch ook een lichamelijke oorzaak bestaan'. Maar toch ook: 'het kan 
geen kwaad dat de psycholoog eens naar de patiënt kijkt'. Hoewel de medi-
cus aanneemt dat de klachten niet somatisch gefundeerd zijn, kan hij daar-
omtrent lang niet altijd een definitieve uitspraak doen. Dit betekent dat de 
psycholoog het zich niet kan permitteren de somatische hypothese radicaal 
over boord te zetten. 
Voor zijn feitelijk optreden kan dit evenwel geen consequenties hebben: hij 
dient de hypothese dat er een psychische stressor ten grondslag ligt aan de 
klachten te toetsen en er bij voorkeur in te slagen aan te tonen, dat deze hy-
pothese terecht werd ontwikkeld. Eerst wanneer bewezen is, dat er een psy-
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chische achtergrond voor de getoonde klachten bestaat, mag definitief wor-
den geconcludeerd, dat de 'oorzaak' ervan niet uitsluitend op somatisch ter-
rein ligt. De door de medicus gelanceerde veronderstelling dat het om 
niet-somatisch te duiden klachten gaat, heeft dus niet de kracht van het 
bewijs, dat ze als 'psychisch' moeten worden geïnterpreteerd. De veronder-
stelling markeert het startpunt van een route, die door de psycholoog nader 
moet worden uitgezet. 
In de praktijk komt het erop neer, dat de psycholoog-diagnosticus zich niet 
laat remmen door de gedachte dat er mogelijk tóch (mede) somatische fac-
toren in het spel zijn. Hij zet - die gedachte verdisconterend - zonder reser-
ve alle kaarten op de psychologische kant van de zaak in een poging aan te 
tonen dat het ziektebeeld is te definiëren in psychologische termen. Dat dit 
zonder voorbehoud of aarzeling gebeurt, is ook daarom nodig, omdat de 
vigerende situatie niet kan voortduren: er moet een doorbraak komen met 
betrekking tot het ziektepatroon. Om die reden wordt een zeker risico (dat 
men er mogelijk naast zit) bewust genomen. 
2.1.2 Rituelen 
Juist omdat de patiënt en zijn ouders in het algemeen van opvatting zijn dat 
het om lichamelijke ziekte gaat en het gewenst is dat er bij hen vertrouwen 
is in het handelen van de psycholoog, verdient het aanbeveling dat de psy-
choloog deze opvatting niet ter discussie stelt. In zijn aanpak dient hij dan 
ook te beginnen waar de patiënt staat: met beide benen in de wereld van de 
somatiek en dit houdt in dat hij de gedragingen en uitingen van de patiënt 
niet alleen respecteert, maar soms zelfs de patiënt helpt dat beeld van so-
matiek overeind te houden. Zo kan het nodig zijn een ritueel op te voeren: 
de rolstoel wordt gereden, er wordt een rustbed aangesleept, het psycholo-
gisch onderzoek wordt onderbroken wegens een dreigende flauwte van de 
patiënt en dergelijke (Van der Hart e.a.,1981). Slechts als er vertrouwen ont-
staat, kan de psycholoog hopen de patiënt en zijn ouders met betrekking tot 
de achtergrond van de ziekte langzaam los te weken van het standpunt 
'lichamelijk' en hen te doen overstappen naar het inzicht 'psychisch'. 
Gedurende de fase van diagnostiek, maar dikwijls ook in de behandelings-
fase, wanneer intussen voor de behandelaars duidelijk is dat de ziekte op 
psychische basis rust, kan het nodig zijn dat rituelen worden geaccepteerd 
en volvoerd, omdat de patiënt het inzicht 'psychisch' nog niet heeft bereikt 
of van het inmiddels bereikte inzicht geen blijk kan of durft te geven. Dit 
laatste kan onder andere het geval zijn, als de omgeving van de patiënt er 
niet aan toe is of wanneer de patiënt angst heeft in verband met een drei-
gend démasqué tegenover de omgeving. 
Rituelen kunnen ook worden ingezet om patiënt en ouders versneld in de 
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gewenste positie te brengen. Het kan bijvoorbeeld gaan om herhaald 
medisch onderzoek teneinde te bevestigen dat er 'lichamelijk niets aan de 
hand is'; of om intensief oefenen onder leiding van de fysiotherapeut; of om 
het verkrijgen van beloning voor de patiënt na gebleken vordering bij het 
terugdringen van ongewenst ziektegedrag. 
2.1.3 Soma en psyche 
Essentieel is, en de hele procedure tijdens diagnostiek en behandeling is 
daarvan doortrokken, dat de oversteek van 'somatisch' naar 'psychisch' zo 
snel mogelijk wordt gemaakt, maar altijd toch gefaseerd. Het is voor be-
trokkenen meestal verrassend en dikwijls moeilijk te accepteren dat de ziek-
te niet in somatische sfeer blijkt te liggen en om in te zien dat ze óók niet 
vanuit de somatische invalshoek valt te genezen. Dat de klachten 'psy-
chisch' blijken te zijn is voor de patiënt, maar vaker nog voor de ouders, 
schokkend. Het is derhalve erg belangrijk het proces van afbraak van de 
somatische hypothese en opbouw van de psychische hypothese niet alleen 
zorgvuldig te stimuleren, maar het ook zorgvuldig te volgen en te begelei-
den. 
Aangezien tevoren nooit duidelijk is waar patiënt en ouders staan op de lijn 
somatisch-psychisch en of ze op hetzelfde punt staan, wanneer de psy-
choloog met hen in contact komt, is het nodig genoemde zorgvuldigheid 
vanaf de eerste minuut te betrachten. 
2.1.4 Diagnostiek of behandeling 
Waar de medische diagnostiek en behandeling van de klacht op de achter-
grond raken ten faveure van de psychologische benadering en er van de 
kant van de psycholoog alles aan gedaan wordt de verwachte psychische 
context van de klacht in kaart te brengen, kan men zich afvragen waar de 
psychologische diagnostiek overgaat in psychologische behandeling. Zeker 
is, dat behandelingsaspecten meespelen vanaf het moment dat de psycho-
loog zijn diagnostische werkzaamheden start, en dat de bijdragen uit de 
diagnostiek kunnen doorlopen tot ver in de behandelingsfase (De Bruyn, 
1985). 
De onderlinge verhouding tussen beide - diagnostiek en behandeling - kan 
wisselend zijn gedurende de tijd dat de psycholoog met de patiënt bezig is, 
maar het komt slechts zelden voor, dat ze niet beide terzelfdertijd impliciet 
een rol spelen. De geoefende waarnemer kan de fasen van diagnostiek en 
behandeling duidelijk van elkaar onderscheiden en ze afbakenen. 
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Hierna zal de gang van zaken worden beschreven zoals die zich afspeelt 
vanaf het ogenblik dat de patiënt van de medicus te horen krijgt dat het 
goed is ook de psychische implicaties te laten nalopen tot en met het 
moment dat de psychodiagnostische fase is afgesloten. De volgende aspec-
ten zullen achtereenvolgens aan de orde worden gesteld: 
- Aanmelding. 
- Vraagstelling. 
- Anamnese. 
- Observatie. 
- Testpsychologisch onderzoek. 
- Stressor. 
- Ziektewinst en gezondheidsangst. 
Niet alleen zal worden verwoord wat er feitelijk wordt verstaan onder de 
genoemde aspecten en hoe feitelijk wordt gehandeld, maar ook biedt deze 
benadering de gelegenheid met voorbeelden aan te geven welke de werkza-
me betekenis kan zijn van exploratie op deze wijze. Dit geldt zowel voor de 
aspecten op zichzelf, als voor deze in hun onderlinge samenhang. 
2.2 HET PSYCHODIAGNOSTISCH PROCES 
2.2.1 Aanmelding 
Het moge duidelijk zijn, dat het voor kind en ouders niet eenvoudig is het 
somatisch pad te verlaten. De eerste die zich dit dient te realiseren is wel de 
behandelend arts. Hij moet als het ware de brug slaan naar de psycholoog. 
Dit vereist van de medicus de mogelijkheid zich te kunnen inleven in 
patiënt en ouders en tact in het onder woorden brengen van de motivering 
van het advies psychologische hulp in te roepen. De mededeling 'het zal wel 
psychisch zijn, want op mijn terrein ligt het niet; laat de psycholoog er maar 
eens naar kijken' (een bericht, dat nogal eens wordt verstrekt), wordt door 
patiënt en ouders eerder als afschrikwekkend dan als bemoedigend ervaren. 
Het is aan te bevelen, dat de arts zich behoedzaam uit in deze fase: hij 
behoeft geenszins te zeggen, dat de klacht niet lichamelijk gefundeerd is 
- hij kan dat open laten - en hij behoeft de psycholoog evenmin op te voe-
ren als een deus ex machina. Hij kan hem tegenover betrokkenen een plaats 
geven die vergelijkbaar is met de plaats die bijvoorbeeld laboratorium-, 
Röntgen- en E.E.G.-onderzoek innemen. Het voordeel voor de patiënt van 
deze benadering ('inventarisatie') is, dat het contact met de arts niet plotse-
ling wordt verbroken. Deze immers 'verzamelt' alle gegevens, inclusief die 
welke het psychologisch onderzoek oplevert. Anderzijds behoeft hij zich 
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niet in den blinde toe te vertrouwen aan een specialist van geheel anderen 
huize. Het voordeel voor arts en psycholoog van deze benadering is, dat zij 
voorlopig nog in het midden kunnen laten waar de hoofdaccenten met 
betrekking tot de klacht moeten worden geplaatst èn dat ze een basis heb-
ben, waarop overleg vanzelfsprekend kan plaatsvinden. 
Evenmin als het somatisch pad door de medicus abrupt wordt verlaten, 
wordt de psychische weg door de psycholoog abrupt betreden. Aldus wordt 
door arts en psycholoog gezamenlijk een bufferzone gecreëerd, waarin nog 
geen beslissing omtrent 'somatisch-psychisch' wordt genomen. 
Een overdracht van de patiënt door de arts naar de psycholoog (die in de 
meeste gevallen te eniger tijd moet plaatsvinden) is aldus goed voorbereid. 
Deze overdracht kan op het moment dat ze zich voltrekt, zakelijk worden 
verantwoord en levert vrijwel nooit problemen op. Patiënt en ouders zijn 
dan meestal ook gewend aan het nieuwe contact en kunnen zich vertrouwd 
maken met het idee, dat men de achtergrond van de klachten in de psychi-
sche sfeer zoekt. 
Het behoeft geen betoog, dat het voor het kind en zijn ouders van belang is dat de 
psycholoog direct in persoon in beeld komt, wanneer de arts het advies geeft psy-
chologische inbreng in te voeren. Overigens is snel weiken ook belangrijk, omdat er 
dan geen cesuur optreedt en de continuïteit in de aanpak gewaarborgd is. 
Een enkele keer komt het voor dat de patiënt (lees: de ouders) terugdeinst voor 
interventie van psychologische zijde. Dit treedt trouwens niet alleen op, wanneer het 
om casus gaat zoals hier beschreven. Men kan erover speculeren, wat de reden is 
van de weigering verder met de psycholoog in zee te gaan. Er wordt wel eens 
gezegd: "Ons kind is toch niet gek", of men geeft te kennen dat men zulk zwaar 
geschut niet gewenst acht Vermoedelijk echter zal het ook wel eens zó zijn, dat men 
de bui voelt hangen of al lang weet hoe de vork aan de steel zit en bang is voor ont-
hulling van de feiten en dat men de gelederen sluit: Er moet een lichamelijke oor-
zaak zijn'. Schaamte, schuldgevoel, angst voor gezichtsverlies tegenover derden zijn 
zo enkele drijfveren die verder ingrijpen door de psycholoog kunnen frustreren. 
Zelfs геет voorzichtig manoeuvreren van de kant van de behandelaars kan niet altijd 
vooikomen dat de beschreven verschijnselen (rijen sluiten, vluchten) optreden, 
vroeger of later in de periode dat er aan een oplossing van het probleem wordt 
gewerkt 
2.2.2 Psychodiagnostische vraagstelling 
Was het aanvankelijk de vraag of we te doen hebben met een somatisch of 
psychologisch gefundeerd beeld, in de fase dat de psycholoog wordt in­
geschakeld is er een antwoord, waarvan overigens nog niet is bewezen dat 
het het juiste is: aangezien de dokter op zijn terrein de oorzaak niet vindt, 
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moet het welhaast gaan om een psychologisch te definiëren beeld. Het ver-
moeden bestaat dat we bij de gepresenteerde klachten te maken hebben met 
een ziektebeeld dat de medicus 'functioneel' noemt. Het gaat dan om een 
stoornis in de verrichtingen van het lichaam, die niet wordt veroorzaakt 
door een somatisch substraat. De arts heeft aangegeven te betwijfelen, dat 
een organisch substraat aantoonbaar is en van de psycholoog wordt derhal-
ve verwacht dat hij antwoord geeft op de vraag of het om psychogene (soci-
ogene, iatrogene) klachten gaat: de klacht moet - zo wordt aangenomen -
psychische achtergronden en context kennen. 
Hoe echter te bewijzen, dat we te maken hebben met een psychologisch ge-
kleurd klachtenpatroon? 
Via twee invalswegen kan toetsing in dezen plaatsvinden. 
1. In de eerste plaats kan men de gedragingen van kind en ouders op conse-
quentie en houdbaarheid onderzoeken. De vraag is dan: in hoeverre is er 
sprake van consistentie in de (ziekte-)gedragingen? Indien inconsistentie 
kan worden aangetoond, geeft dat steun aan het vermoeden dat er 
psychologische factoren in het spel zijn. 
Van 'inconsistentie' wordt onder andere gesproken, wanneer er contradictoir 
gedrag wordt gesignaleerd. Gelet op de emst en aard van het ziektebeeld 
kan men verwachten dat kind en ouders bepaalde gedragingen óf altijd óf 
nooit zullen tonen en niet dat zij die gedragingen soms wel en soms niet 
demonstreren. Een kind van wie beweerd wordt dat het niet kan lopen, dient 
zich constant van lopen te onthouden en zich te laten vervoeren. Wanneer 
het nu eens loopt en dan weer in de rolstoel plaatsneemt, is dat een tegen-
strijdigheid die niet acceptabel is en die de somatische hypothese op losse 
schroeven zet. Wat de ouders betreft: wanneer zij zich de ene dag met ogen-
schijnlijk grote bezorgdheid met het kind bezighouden of zich in termen 
van bezorgdheid over het kind uitlaten en zich de andere dag tegenover het 
kind in woede laten gaan of het kind tegenover derden diskwalificeren, kan 
dat steun geven aan de psychologische hypothese. Inconsistentie kan zich 
eveneens manifesteren in de antwoorden die het kind geeft. Als het is 
gepresenteerd als lijdend aan geheugenverlies en het kent niet de namen van 
zijn twee broers en drie zussen, maar wel die van zijn twintig poppen, 
ondermijnt deze opstelling de bewering, dat er organisch-cerebraal iets aan 
de hand is. 
Wanneer het derhalve mogelijk is inconsistentie aan te tonen in houding en 
gedrag van de patiënt en/of zijn ouders en/of ook in de rapportage omtrent 
de patiënt door derden, geven deze constateringen voedsel aan de twijfel dat 
het om een somatisch beeld gaat. Het vermoeden dat de patiënt functionele 
klachten toont, wordt aldus versterkt. 
2. In de tweede plaats bestaat de veronderstelling, dat het kind problemen 
heeft van psychologische aard en deze uitdrukt door middel van ziektege-
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drag. Om plausibel te maken, dat dit ziektegedrag op psychologisch 
fundament rust, is het van belang dat men zicht krijgt op de factoren die 
de klachten uitlokten. Te achterhalen welke dan de stressor is die de 
klachten opriep, is vervolgens de opdracht die de psycholoog heeft uit te 
voeren. 
In een poging de stressor te doen oplichten kan worden nagegaan voor wel-
ke taken het kind zich zoal gesteld zag en ziet in de loop van en in zijn hui-
dige leven. Op velerlei gebied namelijk wachten het kind die 'taken': thuis, 
op school, in de sportvereniging, met betrekking tot omgang met vrienden, 
etcetera. Welke zijn de eisen die aan het kind worden gesteld, impliciet en 
expliciet? Aan welke verwachtingen en eisen moet hij voldoen, op cogni-
tief, emotioneel en sociaal terrein (Riksen-Walraven en Van Lieshout, 1985; 
Van Lieshout en Smitsman,1985)? 
Welke van die vragen en eisen gelden voor alle vergelijkbare kinderen (nor-
matief), welke hebben specifiek geldigheid voor dit kind (non-normatief). 
Hoe waren/zijn de voorwaarden, waaronder het kind moet zien te voldoen 
aan het hem gevraagde? Men kan zich in dit verband bijvoorbeeld afvragen 
hoe het was gesteld met de kwaliteit van de sociale ondersteuning die het 
kind ervoer en ervaart. 
Verkeerde/verkeert het kind in veilige omstandigheden? Hoe was het ge-
steld met de vertrouwensrelatie van de kant van de opvoeders? Zijn voor 
het kind de voorwaarden aanwezig die het hem toestaan feitelijk te beant-
woorden aan hetgeen derden van hem vragen? Inventarisatie in deze geest 
kan aanwijzingen geven voor discongruentie, waaruit zich voor het kind 
vervolgens de stressor voor dysfunctioneren blijkt te hebben kunnen ont-
wikkelen. 
Overigens is het niet noodzakelijk zowel inconsistentie als een stressor aan 
te tonen om te kunnen concluderen dat de onderhavige klachten worden 
gevoed uit psychologische grond. Het is zeer wel mogelijk te 'bewijzen' dat 
er psychologische achtergronden bestaan voor de klachten op grond van het 
feit dat de inconsistentie onomstotelijk is aangewezen, zonder dat precies 
kan worden gezegd wat die achtergronden aan stressor in zich bergen, en 
vice versa. 
Wanneer noch inconsistentie noch stressor kan worden aangewezen, staat 
men zwak met de bewering dat de door het kind getoonde klachten psycho-
logisch gefundeerd zijn. Zie overigens onder hoofdstuk III. Het behoeft 
geen betoog dat het gezonde verstand en het waarnemen van evidenties een 
plaats kunnen hebben en naar waarde moeten worden geschat. 
Het psychodiagnostisch onderzoek dient zó te zijn ingericht, dat er een 
maximale kans is op inconsistenties te stoten en de stressor van de klacht te 
achterhalen. Dit onderzoek dient aldus een provocatief karakter te hebben 
en breed te zijn opgezet. Teneinde het beschikbare gamma aan mogelijkhe-
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den ook werkelijk aan te spreken, dient er met derden over de patiënt te 
worden gesproken en ook wel met hem zélf, dient er systematisch in kaart 
te worden gebracht hoe patiënt en ouders zich in de onderzoeksomstandig-
heden gedragen en dient de patiënt een uitgebreide testpsychologische 
screening te ontvangen. 
2.2.3 Anamnese 
Ofschoon we in deze studie de patiënt met zijn typische klacht centraal stel-
len, is deze patiënt een jong kind dat in het algemeen nog sterk op de ouders 
is georiënteerd en dat is de reden dat we voor het opnemen van de anamne-
se niet primair bij het kind aankloppen, maar bij voorkeur bij de ouders 
en/of derden die zinnig over het kind kunnen berichten. Het kind houden we 
in dit opzicht betrekkelijk buiten beeld, aangezien een intensief anamnes-
tisch gesprek met hem, met name in de ogen van de ouders, al gauw kan 
worden gezien als een soort verhoor of als uithoren. Het kan namelijk zijn, 
dat de klachten van het kind voortkomen uit het type interactie dat er tussen 
hem en zijn ouders bestaat of het gevolg zijn van interactieproblemen tus-
sen de ouders onderling of van andere zaken die het gezin direct aankleven. 
En het kind kan hierover te spreken 
komen. Het is onze opvatting dat men het 
kind niet het risico moet laten lopen 'z'n 
mond voorbij te praten' of geheimen te ver-
klappen c.q. de ouders in de situatie te 
brengen dat ze er onzeker over zijn of hun 
kind uit de school heeft geklapt. Dit soort 
zwevende vermoedens leggen - als ze spe-
len - reeds in de beginfase een zware en 
onnodige hypotheek op de hele benade-
ring. Neen, wat men van het kind zelf te 
weten wil komen, dient hoofdzakelijk uit 
observatie en testpsychologische bevindin-
gen te worden gedestilleerd. 
Er is nog een tweede reden het jonge kind 
aanvankelijk niet zozeer sprekend op te 
laten draven: de ouders dragen de verant-
woordelijkheid voor het kind en - hoe 
slecht ze die eventueel ook waarmaken -
op die verantwoordelijkheid spreekt men hen bewust expliciet aan als men 
bij hen navraag doet over het reilen en zeilen van het kind. Waarschijnlijk 
verwachten ze ook niet anders. 
Ten slotte is er nog een derde argument zich voor informatie in eerste in-
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stantie tot de ouders te wenden: in beginsel lijken zij beter in staat de alge-
hele 'geschiedenis' van het kind te releveren dan het kind in kwestie. Deze 
'geschiedenis' wordt zo gedetailleerd mogelijk nagelopen, terwijl ook de 
context waarin een en ander zich afspeelde zo goed mogelijk in kaart wordt 
gebracht. 
Dit is nodig omdat de elementen die een rol spelen in het ontstaan en het 
onderhouden van het ziektebeeld soms al heel vroeg in de historie van het 
kind opduiken c.q. daar hun wortels vinden. 
Het kan bijvoorbeeld gaan om een tiener die als het ware heeft 'geleerd' in 
een moeilijke situatie ziektegedrag te ontwikkelen, omdat het deze manoeu-
vre kent van vader die de gewoonte had 'ziek' thuis te blijven wanneer de 
zee hem te hoog dreigde te gaan. Het kind weet niet anders dan dat dit een 
geijkte en voordelige manier van doen is. Een ander voorbeeld betreft het 
kind wiens ouders altijd overbezorgd met hem omgingen en dat, als het in 
problemen komt, ontdekt dat 'ziekte' niet alleen de ideale paraplu is, waar-
onder het kan schuilen, maar dat bovendien zijn ouders ervaart als degenen 
die met grote bezorgdheid de paraplu vasthouden. Oók is een zorgvuldig en 
systematisch nalopen van de geschiedenis met betrekking tot het kind 
nodig, omdat het ten aanzien van de huidige klacht om recidive kan gaan -
al of niet na symptoomverschuiving. Aspecten betreffende de vroegste fase 
van ontwikkeling van het kind kunnen even goed waardevolle aanwijzingen 
geven als facetten die zich later in de ontwikkeling voordoen. 
Zo wordt bij de ouders navraag gedaan naar de tijd van zwangerschap be-
treffende dit kind. Dit kan betekenis blijken te hebben, wanneer bijvoor-
beeld de moeder tijdens de zwangerschap medicijnen gebruikte en zich 
daarbij tevens afvroeg of deze een schadelijke invloed konden hebben op de 
prenatale ontwikkeling van het kind. Met argusogen wordt dan de gang van 
zaken in het postnatale tijdperk gevolgd. De angst van de moeder dat de 
duizeligheid die haar intussen tien-jarige kind toont, zijn terug te voeren op 
dit medicijngebruik tijdens de zwangerschap kan, via de weg van inductie, 
bij het kind bestendiging van zijn duizeligheid oproepen. En dit, terwijl het 
de duizeligheid 'uit de hoed toverde' om aan een conflictsituatie op school 
het hoofd te bieden. Ook wordt gepeild of het om gewenste zwangerschap 
ging, naar de wijze waarop de bevalling verliep ('dit kind heeft mij destijds 
veel pijn bezorgd'), naar de reacties van de huisgenoten op de geboorte van 
de baby ('haar vader had gehoopt dat het een jongen zou worden'). Er wordt 
geïnformeerd naar het temperament van het kind en hoe zich dit in de eerste 
tijd manifesteerde (o.a. huilen, voedselopname): 
"Als Trijntje (18)1 haar zin niet krijgt, is ze een acrobaat. Al 
als klein kind zei ze soms "ik ga overgeven" en dat lukte haar 
dan meteen". 
Zie paragraaf 5.2, onder I. 
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Aspecten van de vroege ontwikkeling - lopen, praten, zindelijkheid - wor-
den aan de orde gesteld. 
Communicatie- en spelgedrag worden besproken en al gauw staat men aan 
de poort van peuterspeelzaal en basisschool. Hoe verging het 't kind aldaar? 
Is er ooit specifiek commentaar geweest van speelzaalleiding of onder-
wijskracht? Hoe was het spelen, hoe waren de leerprestaties? Hoe hield het 
kind zich tussen zijn leeftijd- en klasgenoten? 
Welke zijn de voorkeuren die het kind 'in zijn vrije tijd' aan de dag legt 
(liefhebberijen, lidmaatschappen)? 
Navraag wordt gedaan naar het eet- en slaappatroon van het kind, gevraagd 
wordt of er specifieke ziekten en/of ongevallen bestonden, met name of 
zich iets heeft voorgedaan dat vergelijkbaar is met de huidige klacht 
"Ellen (5)1 mankeerde enige tijd geleden iets aan één van 
haar ogen. Ze reageerde toen krampachtig en was volslagen 
in paniek. Na enige tijd verflauwde de klacht". (Het meisje 
kende op dit moment loopstoornissen - H.B.). 
Van belang is het ook zicht te krijgen op het pedagogisch klimaat, dat er in 
het gezin - en vooral met betrekking tot de patiënt - heerste en heerst: hoe 
gaat men met elkaar om (ook vader en moeder onderling), ervaart men 
Opvoeden' als gemakkelijk of moeilijk, speciaal ten aanzien van het kind 
dat ter bespreking staat? 
"Floortje (17)1 is lief, maar ze heeft wèl een koppie. Als alles 
naar haar wens verloopt, is er geen probleem, maar anders 
weert ze zich hevig en helpt er geen praten aan". 
Er wordt geïnformeerd naar de relatie van het kind met broers en zussen en 
naar de wijze, waarop de patiënt volgens de ouders zijn ziekte beleeft. 
"Marianne (IO)1 is een meisje dat van nature vrolijk is en dat 
iedereen voor zich weet te winnen (lees: dat van iedereen 
gedaan weet te krijgen wat ze wenst - H.B.). We bewonderen 
haar om de manier, waarop ze zich nu door de moeilijkheden 
heenslaat". 
Wat de laatste opmerking betreft: het is opvallend, dat de meeste kinderen 
door hun ouders aanvankelijk in zeer positieve bewoordingen worden 
beschreven. Men noemt hen 'lief, 'aanhankelijk', 'flink', 'zonnetje in huis', 
'nooit klagend', etcetera. Terzelfdertijd echter zijn het de kinderen van wie 
de ouders zeggen, dat ze de dagelijkse gang van zaken in huis onder span-
ning zetten. De ouders kunnen niet bij anderen op visite gaan, voelen zich 
gedwongen thuis te blijven. Men kan niet op vakantie gaan of een eenmaal 
Zie paragraaf 5.2, onder I. 
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begonnen vakantie moet worden afgebroken, omdat het kind in kwestie 
voor grote problemen zorgt Overigens hoort men soms van de patiënt zelf 
ook wel dat hij goed doorheeft dat zijn klachten thuis negatieve invloed 
hebben. Zo zegt Saskia (4)1, die lijdt aan distorsie van de rechterpols met 
als gevolg functievermindering van de hand: 
"Mijn klachten hebben de sfeer in huis grondig bedorven. De 
stemming is geprikkeld, vader en moeder vitten op mij. Er is 
niks meer aan thuis". 
Wanneer men de ouders spreekt, constateert men dat zij op verschillende 
manieren tegen de 'ziekte' van hun kind aankijken. De meesten zijn zeer be-
zorgd en bang dat het kind een ernstige kwaal onder de leden heeft. Ande-
ren tonen een zekere ambivalentie: ze weten als het ware niet wat ervan te 
denken. Van weer anderen (een minderheid) heeft men de indruk, dat ze 
weten samen met hun kind een soort toneelstuk op te voeren, maar dat ze er 
niet in slagen zich met z'n allen los te maken uit de rollen die ze spelen. 
Behalve de ouders kunnen anderen als anamnestische bron worden benut. 
De onderwijsgevende is dan al vlug in beeld en inderdaad wordt in enkele 
gevallen (vooral als 'school' iets te maken lijkt te hebben met het 
ontstaan/onderhouden van de klacht of wanneer het kind op school in bij-
zondere mate opvalt) contact met deze gezocht - uiteraard na overleg met 
de ouders. Ook komt het voor, dat de onderwijskracht eigener beweging 
contact opneemt. (Karin (12)1 meldde zich, binnen een tijdsbestek van ±2 
maanden, tot 3 keer toe bij het ziekenhuis met telkens nieuwe, alarmerende 
symptomen. Dit, nadat de voordien aanwezige symptomen elke keer vrij 
snel tot verdwijnen waren gebracht. Zie overigens onder 6.2). 
Indien het aangewezen is, kan ook anderen die in het leven van de patiënt 
een bepaalde rol hebben gespeeld gevraagd worden hun getuigenis af te leg-
gen. 
In alle gevallen is het van groot belang te achterhalen in welke omstandig-
heden het kind zoal verkeerde en in relatie met welke omstanders de klacht 
zich ontwikkelde, omdat de berichten daaromtrent hints of aanwijzingen 
kunnen bevatten die diagnostisch van belang zijn. Tevens dient er antwoord 
te komen op de vraag hoe het kind met de klacht omgaat en ook hoe de om-
standers het kind-met-klacht tegemoet treden (bijvoorbeeld permissief of 
repressief). 
2.2.4 Observatie 
Zoals hiervoor al werd aangegeven is het niet exact te zeggen waar en wan-
neer de diagnostische fase eindigt en de behandelingsfase begint. Heel lang 
Zie paragraaf 5.2, onder I. 
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en doorlopend gedurende de behandeling kan het nodig zijn bezig te blijven 
met het verzamelen van informatie. Deze wordt bekeken in het licht van de 
vraagstelling en nagegaan wordt of ze is te verbinden met het zoeken naar 
inconsistenties en stressor. Observatie van kind en ouders kan aldus helpen 
lijn te ontdekken in de gepresenteerde klachten. 
De 'vaste' observatoren - deelnemers aan het diagnostisch en behandelings-
proces - zijn meestal de arts, de verpleegkundigen, de spelleidster, de zie-
kenhuisonderwijzer, de fysiotherapeut, de psychologisch assistent en de 
psycholoog. De aard en mogelijkheden van ieders werkzaamheden en de 
context, waarin die plaatsvinden, brengen met zich mee dat de observaties 
zich niet standaard voltrekken. Zo kan er sprake zijn van waarnemen op 
grond van gericht ingrijpen of op basis van toevalligheid. De fysiotherapeut 
bijvoorbeeld kan zeer precieze fysische metingen doen bij een motorisch 
gehandicapt kind (spierspanning onder andere) en vervolgens nagaan of de 
bewegingen die het kind kan maken in één lijn liggen met de uitkomsten 
van die metingen. De verpleegkundige of de spelleidster kan het overko-
men, dat ze het kind met paralyse van de benen, op een moment dat het zich 
(letterlijk) onbewaakt acht, over de gang ziet rennen. 
Het spreekt verder vanzelf, dat de specifieke klacht van het kind het nodig 
kan maken een verzoek tot hulp te richten aan een medewerker, wiens 
deskundigheid ligt op het terrein van die specifieke klacht. Indien gewenst 
kan het team van diagnostici en behandelaars ad hoc worden uitgebreid met 
de deskundige aan wiens inbreng behoefte bestaat, bijvoorbeeld de 
diëtist(e) of de logopedist(e). Aan allen die direct met de patiënt en zijn 
ouders te maken hebben, is precies bekend wat de patiënt mankeert, welke 
onderzoekingen er zijn geweest en wat de resultaten hiervan waren. Ook is 
hen bekend welke vermoedens er bestaan met betrekking tot de aard van de 
klachten en de achtergrond ervan. 
De ziektebeelden zijn onderling verschillend. Vandaar dat de observatie met 
betrekking tot elke patiënt essentieel specifieke facetten behelst. Loopstoor-
nissen vragen een andere blik dan bijvoorbeeld schrijfstoomissen. Om wie 
zich als 'doof presenteert ontwikkelt zich een andere observatiepraktijk dan 
om wie zegt zijn geheugen kwijt te zijn. Kern van de observatieopdracht 
evenwel is in alle gevallen: Let op inconsistent optreden, zoals uitingen 
(verbaal/non-verbaal, waaronder eventueel motorische) die niet in overeen-
stemming zijn met de beweerde aard en ernst van de klachten. Let, wat dit 
betreft, zowel op het gedrag van de patiënt als op dat van zijn omgeving. 
Voorbeelden van inconsistent optreden door de patiënt, waargenomen op 
grond van toevalligheid zijn de volgende: 
- Het kind, dat zich niet meer de namen van haar beide broers herinnert, 
terwijl ze, volgens haar vader, vlak tevoren haar 20 poppen alle bij 
naam wist te noemen. 
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- Het kind dat tijdens psychologisch onderzoek bleek en moeizaam op 
een stoel hangt, voortdurend over pijn bij het zitten klaagt, zonder ef-
fect een pijnstillend middel inneemt en dat ogenschijnlijk zonder 
problemen en direct opstaat, nadat haar is gezegd dat het onderzoek is 
afgelopen. 
- Het kind, over wie de KNO-arts berichtte dat het vrijwel totaal doof 
was, dat opschrikt als het zoemertje van de telefoon gaat. 
- Het kind wier vingers overdag stijf zijn en over wie wordt gerap-
porteerd, dat de hand er volkomen ontspannen bijligt gedurende de 
slaap. 
Meerdere voorbeelden van inconsistent optreden door de patiënt worden 
gegeven in paragraaf 5.5.1. 
Met betrekking tot het kind wordt tevens gelet op: 
- stemming/stemmingswisseling 
- gespreksthema's 
- contacten (ouders, ziekenhuismedewerkers, medepatiënten, bezoek, etc.) 
- bezigheden 
- eetgewoonten 
- slaapgedrag 
- omgang met eventuele medicatie 
De ouders zijn meestal degenen die het kind het meest nabij zijn. Vandaar 
ook en om de belangrijke rol die ze dikwijls spelen in het leven van het kind 
moet goed worden nagegaan hoe de ouders staan in de hele dynamiek met 
betrekking tot de klachten. Vooral als het om klachten gaat als de hier be-
sproken. Ook hier gaat het erom: is er sprake van consistent optreden? Is 
het gedrag van de ouders in overeenstemming met de beweerde emst en 
aard van de klachten van het kind? 
Ouders zijn soms zeer bezorgd voor hun zieke kind, maar soms ook lijken 
ze een neutrale houding aan te nemen ('het is nu eenmaal niet anders'). Een 
enkele keer ook is er sprake van irritatie en dat is natuurlijk opmerkelijk, 
wanneer wordt uitgegaan van het zichtbare en door hen ook gehanteerde 
gegeven dat het kind een ernstige kwaal heeft. 
Door degenen die met de ouders te maken hebben wordt aangaande de ou-
ders specifiek gelet op: 
- stemming/stemmingswisseling 
- contactneming met het kind 
- onderlinge contacten (vader en moeder) 
- mate en kwaliteit van contactneming met ziekenhuismedewerkers 
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- frequentie en duur van bezoek aan hun kind. 
Dit type waarnemingen bij ouders en kind is van belang, omdat het aan-
wijzingen kan geven die diagnostisch interessant zijn. 
In dagelijkse besprekingen worden de door ieder verzamelde gegevens be-
treffende het kind en ouders uitgewisseld. Bijna altijd levert de observatie 
een belangrijke bijdrage tot analyse van de problematiek en heeft ze invloed 
op de richting die aan de behandeling wordt gegeven. 
2.2.5 Testpsychologisch onderzoek 
Vrijwel zonder uitzondering wordt de ouders en het kind door de behan-
delend arts voorgesteld mee te werken aan het afnemen bij het kind van een 
psychologisch onderzoek. Dit voorstel heeft de kracht van een dringend ad-
vies en het komt dan ook maar zelden voor dat er niet op wordt ingegaan. 
Hoewel psychologisch onderzoek voor elke patiënt een zeer individuele 
zaak is, is het toch zo, dat standaard exploratie wordt verricht in een aantal 
velden: persoonlijkheid, beroepsinteresse, intelligentie, leesvaardigheid en 
schoolappreciatie. Daarnaast wordt peiling verricht in het gebied presta-
tie/motivatie, in interactie met gezinsleden en indien daartoe aanleiding 
bestaat wordt ook het Organisch cerebrale' aspect onder de loupe genomen. 
Projectief materiaal wordt dikwijls aangeboden, omdat wel gebleken is dat 
kinderen zich graag tot het vertellen en schrijven van inzichtgevende ver-
haaltjes laten provoceren door dit materiaal. De patiënten dienen derhalve 
mee te werken aan een nogal uitgebreide toetsingsprocedure. Dit omdat, 
zoals eerder aangegeven, elementen die met ontstaan en onderhouden van 
de klacht te maken hebben, zich kunnen ophouden in alle te peilen gebie-
den. 
Thans wordt nader ingegaan op het verloop van het testpsychologisch 
gedeelte van het onderzoek en op de gebruikte toetsen. Tevens wordt hier 
en daar getracht door middel van voorbeelden duidelijk te maken, dat de 
reacties van het kind zodanig zijn, dat ze met betrekking tot de klachten lij-
ken te verwijzen naar psychologische factoren, samenhangend met de 
klachten. Zoals al werd gesuggereerd worden niet alle genoemde toetsen bij 
de kinderen afgenomen. Telkens wordt een selectie gedaan, waarin bepaal-
de toetsen (als intelligentietest en CPQ of HSPQ) vaak voorkomen. 
Persoonlij kheidsonderzoek. 
De volgende tests worden gebruikt: 
- Amsterdamse Biografische Vragenlijst voor kinderen (ABV-K; Wilde en 
Van Dijl, 1967). 
- Children's Personality Questionnaire (CPQ; Porter en R.B. Cattell, 1968). 
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- High School Personality Questionnaire (HSPQ; B. Cattell en M.D.L. Cat-
tell, 1969). 
Onderzoek naar beroepsinteresse. 
De volgende tests worden gebruikt: 
- Beroepen Interesse Test (BIT; Wiegersma, 1960). 
- Thurstone Beroepen Test (TBT; Tjoa en bureau v.d. Heyden, 1974). 
Intelligentie onderzoek. 
De volgende tests worden gebruikt: 
- Wechsler Intelligence Scale for Children - Revised (WISC-R;Wechsler, 
1974). 
- Groninger Intelligentie Test (GIT; Snijders en Verhage, 1962). 
- Raven Progressive Matrices; (Raven, 1958). 
Voorbeeld WISC-R (Karin (12)l 10 jaar). Meting van het IQ in het eerste 
stadium van onderzoek: totaal IQ 83, verbaal IQ 91, performance IQ 78. 
Hermeting enkele weken later: totaal IQ 62, verbaal IQ 79, performance 
IQ 52. Meting na beëindiging van de behandeling: totaal IQ 111, verbaal 
IQ 99, performance IQ 122. 
Karin heeft de materie zodanig 'gemanipuleerd', dat ze aanvankelijk presta-
ties leverde die ver onder haar niveau lagen. Ze wilde hiermee kennelijk 
demonstreren hoe slecht ze eraan toe was. Deze uitkomsten stonden onder 
andere haaks op de prestaties die ze leverde bij het tekenen: haar tekeningen 
waren zeer fraaie, gedifferentieerde en van creativiteit getuigende Produk-
ten. Een geval van inconsistentie. 
Onderzoek naar het technisch lezen. 
- Een-Minuut-Test; (Bras en Voeten, 1972). 
Onderzoek naar schoolappreciatie. 
Hiervoor wordt gebruikt de Schoolvragenlijst voor basisonderwijs en voort-
gezet onderwijs (SVL; Smits en Voest, 1982). 
Onderzoek naar prestatieneiging en gemotiveerdheid. 
Hiervoor wordt gebruik gemaakt van de Prestatie Motivatietest voor Kinde-
ren (PMT-K; Hermans, 1983) en van de SVL(zie boven). 
Onderzoek naar interactie met de gezinsleden. 
Hiertoe wordt de Familie Relatie Test ingezet; (FRT; Baarda, Van Londen 
en Van Londen-Barentsen, 1983). 
Onderzoek naar het cerebrale functioneren. 
De volgende tests worden gebruikt: 
Zie paragraaf S.2, onder I. 
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- Bourdon-Wiersma Test (BDT, B-W; Bourdon en Wiersma, 1915). 
- The Grassi Block Substitution Test for measuring organic brain pathology 
(Grassi; Grassi, 1953). 
- Het profiel van de subscores van de WISC-R (zie boven). 
Onderzoek naar de geneigdheid te projecteren. 
De volgende tests worden gebruikt. 
- Zinnen Aanvul Test (ZAT; Payne, 1928; Smulders, 1983). 
- Thematic Apperception Test (TAT; Murray, 1935). 
- Thematic Apperception Test for Children (CAT; L. Bellak en S.S. Bellak, 
1949). 
- Four Picture Test (FPT; Van Lennep en Houwink, 1930). 
Voorbeeld ZAT (Christien (20)1,16 jaar): "Ik zou wel eens willen weten of 
ik echt wat aan mijn rug heb" en: "Anderen zeggen dat ik vaak ziek ben" 
en: "In mijn binnenste denk ik dat ik wel wat aan mijn rug heb". 
Christien toont hier dat ze onderhevig is aan sterke ambivalentie. 
Voorbeeld ZAT (Roelie (16)^,15 jaar): "In mijn binnenste ben ik anders 
dan ik mij voordoe" en: "Andere mensen denken van mij dat ik me aan-
stel". 
Roelie geeft te kennen dat ze vreest dat andere mensen dóórhebben, dat ze 
'in haar binnenste' anders is dan ze zich voordoet. 
Voorbeeld TAT (Ceke (19)λ, 13 jaar): "Die vrouw komt moe uit bed, ze 
heeft hoofdpijn. Ze houdt zich vast, alles 
wordt zwart voor haar ogen. Ze is duize­
lig. Haar man zegt: "Ga jij maar terug in 
bed, ik doe de afwas wel". 
Geke identificeert zich hier niet ten 
onrechte met de hulpbehoevende vrouw, 
die forse appèls doet haar als zieke te per-
cipiëren en te behandelen. 
Voorbeeld TAT (Marianne (10)^,14 jaar): 
"De dokter vindt het heel erg (het gaat om 
een 'eenzaam meisje, dat lange tijd niets 
te eten had'). Hij zegt: "Je moet eerst 
maar wat eten, dan moet je maar eens 
alles vertellen...." Dan vertelt ze alles, 
wat er gebeurd is. De dokter kan hier ook 
niets aan doen en zegt dat ze maar moet 
proberen in een tehuis te komen. De dok-
ter belt dan alle tehuizen op. Niemand wil 
Zit paragraaf 5.2, onder I. 
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er wat van weten. Op het laatst kan ze ergens terecht (dat blijkt onze 
kinderafdeling te zijn, waar ze al enige tijd ligt - H.B.). Eerst wordt ze heel 
leuk behandeld, maar op het laatst verzwakt dat helemaal. Ze is niet meer 
ziek en zwak en denkt: "Hier is niets aan". Ze denkt: "Ik moet hier weg". 
Ze zoekt dan de dokter en vindt hem op het laatst toch. De dokter lijkt 
helemaal verbaasd, dat ze helemaal gezond is". 
Deze projectiegeschiedenis spreekt voor zichzelf. 
Voorbeeld CAT (Nina (З)1,8 jaar): "Vader zei tegen Kwak:"Zullen we even 
bij tante en oom gaan logeren?" Kwak zei:"Ja, graag". Toen gingen ze 
weg; ze kwamen iemand tegen. Dat was oom. Hij (vader - HB.) zei: "Is 
tante ook thuis?"(Oom): "Nee, die is ziek. Jullie kunnen ook wel weer naar 
huis gaan". Toen verdwaalden ze. Ze kwamen oom weer tegen en gingen 
met hem koffie drinken. Toen ineens kwam tante uit bed: "Ik ben weer hele­
maal beter". Want ze was helemaal niet ziek, maar deed net alsof'. 
Navraag: "Wat zei oom toen?" Nina: "Jij liegt". Navraag: "En wat zei tan­
te toen?" Nina: "Niets". 
Ook dit projectieverhaal behoeft geen nadere toelichting. 
Hierboven niet vermelde, maar specifieke gegevens levert dikwijls onder­
zoek van het persoonlijkheidsbeeld op. Deze, gevoegd bij bepaalde speci­
fieke anders geregistreerde waarnemingen en mededelingen, stellen ons in 
staat een aantal eigenschappen te noemen, die kenmerkend zijn voor onze 
patiënten; ze zijn 
- opgewekt en blijmoedig 
- belangstellend 
- sterk in het dragen van hun last (ziekte) 
- zeer attent op hun omgeving, wantrouwig en schrikachtig, als vreesden ze 
elk moment inbraak in het door hen getoonde patroon 
- bang te worden gezien als aanstellers 
- bang niet serieus te worden genomen 
-(blijkens testpsychologisch onderzoek) 'hard', dat wil zeggen zelfverze-
kerd, zelfgenoegzaam, volhardend en dwingend. 
Alleen al het beschikbare gamma aan toe te passen psychologische tests en 
het feit dat de uitslagen daarvan onderling kunnen worden getoetst en aan 
andere uitingen kunnen worden gerelateerd, geeft de psycholoog de gele-
genheid op zeer uiteenlopende wijze inzicht te verkrijgen in de mogelijkhe-
den, ervaringen en belevingen van de patiënt. Opvallend positieve of 
negatieve uitslagen, contradicties, direct of indirect (projectie) verkregen 
beschrijvingen, het zijn evenzoveel mogelijkheden het ziektebeeld op con-
sequentie en houdbaarheid te toetsen, met andere woorden op de mate van 
consistentie. De bevindingen verwijzen niet zelden tevens naar de stressor 
Zie paragraaf 5.2, onder I. 
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achter de klachten of ze geven een aanwijzing waar en hoe nader te explo-
reren teneinde meer zicht te krijgen op de oorsprong van de klachten. 
Geregeld blijkt ook, dat de intensieve manier van diagnostisch werken het kind 
ertoe aanzet de eigen twijfel over de authenticiteit van het beeld uit te drukken 
om te laten weten, dat het maar wilde dat het van de narigheid àf was. 
Dit type informatie is belangrijk, omdat het een aanwijzing geeft in hoever-
re het kind 'gehecht' is aan de klachten en omdat het ertoe bijdraagt tot een 
adequate inschatting te komen van de kans van slagen van een te starten 
behandeling (zie ook onder 2.2.7). 
2.2.6 De stressor 
Diagnostische arbeid wordt verricht met de bedoeling te achterhalen of het 
gaat om presentatie van lichamelijke klachten op basis van psychologische 
determinanten en, indien kan worden vastgesteld dat dit waarschijnlijk zo 
is, is het vervolgens van belang te achterhalen welke de functie is van dit 
type presentatie. Waarom wordt er iets 'voorgewend'? Wat is er aan de hand 
dat het kind in deze situatie is verzeild geraakt? Men raakt hier aan de vraag 
welke stressor het gedrag heeft opgeroepen. 
Is het nodig of nuttig de stressor achter de klachten te achterhalen? Op die 
vraag wordt op zeer verscheiden wijzen geantwoord. Sommigen menen dat 
men die kwestie kan laten rusten. Willemse (1984) bijvoorbeeld weet dat 
"psychiatrisch onderzoek kan uitwijzen, dat de symptomen (van - in dit 
geval - conversie bij kinderen - H.B.) psychologisch herleidbaar zijn en een 
doelbewust doel dienen", maar hij meent dat dit type psychiatrisch onder-
zoek er dikwijls niet van komt "waarschijnlijk omdat tijd en praktisch 
belang van een daarvoor noodzakelijke exploratie ontbreken". 
Anderen, bijvoorbeeld Höppener en Du Jour (1983) wijzen in hun gesprek-
ken met de patiënt op risico's, indien de behandeling zomaar gericht zou 
worden op het verwijderen van de klacht, wanneer de oorzaak onbekend of 
onbewust is. Als niet eerst iets aan de achterliggende oorzaken wordt 
gedaan, kan een wegbehandelde klacht net als een gezwel plotseling ergens 
anders in het lichaam weer de kop opsteken. 
Het verdient aanbeveling te proberen zicht te krijgen op de gronden, waarin 
de klachten wortelen. Enerzijds omdat verheldering daarvan voor patiënt en 
omgeving (ouders) nodig is uit een oogpunt van verklaren (en soms ook 
wel: confronteren), anderzijds omdat dan wellicht kan worden bereikt dat 
die gronden worden bewerkt (bijvoorbeeld: oorzaak wegnemen). Of men 
dóórstoot tot de stressor heeft zeker te maken met organisatie en inrichting 
van de diagnostische fase. Omdat de stressor die het probleem (de klachten) 
opriep zich verborgen kan houden ergens in een zeer breed veld, is het ons 
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inziens aangewezen dit veld ook in den brede en flexibel te exploreren. 
Soms is de stressor overigens direct te identificeren - ondubbelzinnige mel-
ding door de patiënt - soms ook is ze indirect af te leiden (of te vermoeden) 
en komt ze aan het licht door combinatie van gegevens. 
Omdat het met betrekking tot onze patiënten zo lastig is de fasen van dia-
gnostiek en behandeling strikt af te bakenen, willen we onze vorm van diagnos-
tiek bedrijven graag zien in het licht van het denken van Weinman (1981): 
(Because very many problems cannot be tackled by using algorithms) 
human problem solving relies predominantly on heuristics, which are strate-
gies or rules-of-thumb. These are usually much less painstaking and ex-
haustive but provide direction and guidance towards a solution without 
necessarily guaranteeing success. 
2.2.7 Zlektewinst en gezondheldsangst 
Direct al bij het begin van de psychologische interventie kan men zich 
afvragen in hoeverre het kind er mentaal aan toe is zijn klachten los te laten. 
Waar de patiënt staat wat dit betreft, hangt samen met bepaalde factoren: 
het al of niet voortduren van de dreiging waaronder het kind kwam tot de 
ontwikkeling van de klacht; de ernst van de dreiging; de wijze waarop de 
omgeving (ouders) met de klacht omgaat; het langer of korter onder behan-
deling zijn van een medicus; de mate van voor- of nadeel dat het kind 
ervaart met betrekking tot zijn 'ziekte'; de mate van bewustheid, waarmee 
het kind met zijn 'ziekte' omgaat. 
Afhankelijk van de individuele situatie van de kinderen, zal het ene kind de 
opneming in het ziekenhuis bijvoorbeeld ervaren als bevestiging van de 
ernst van zijn klachten (dit kind ziet zichzelf nog niet 'genezen' vertrekken 
uit het ziekenhuis); het andere kind zal de opneming zien als een eigenlijk 
te ver gaande consequentie van zijn klagen (het zal er alles aan doen zo snel 
mogelijk 'genezen' naar huis te ontkomen). 
De ouders van het ene kind zien uit naar doorbreking van een patroon, 
waarvan ze weten of vermoeden dat het niet authentiek is. Ouders en kind 
spelen het spel, dat het kind 'ziek' is, maar slagen er niet in op eigen kracht 
die rol af te leggen en accepteren graag de hulp van een derde die alle spe-
lers kan helpen zich van de rol - 'dit kind is lichamelijk ziek' - te ontdoen 
zonder dat er sprake is van gezichtsverlies tegenover de omgeving (familie, 
kennissen, school). 
De ouders van een ander kind zien op tegen doorbreking van een patroon, 
waarvan ze weten of vermoeden dat het niet authentiek is. In dit geval weet 
men eveneens van elkaar een rol te spelen, maar is de angst voor een 
démasqué tegenover derden zo groot, dat ouders en kind - ondanks de schijn 
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van het tegendeel - zich als het ware hevig verzetten tegen het verwijderen 
van het masker en zich gezamenlijk zó opstellen, dat het lichamelijk ziekte-
beeld intact blijft. 
Het behoeft geen betoog dat deze en dergelijke overwegingen van het kind 
en van de ouders van grote invloed zijn op de mogelijkheden het beeld met 
succes te attaqueren, en dat ze ook in hoge mate de sfeer kleuren waarin 
zulks geschiedt. 
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Ill HET GRENSGEBIED TUSSEN 
INFORMATIEVERZAMELING EN OPNEMING 
3.1 INTRODUCTIE 
Men ziet een ziektebeeld, dat zich in het lichaam uitdrukt en heeft het sterke 
vermoeden (c.q. via diagnostiek eventueel vastgesteld), dat dit beeld psy-
chologisch gefundeerd is. Er heeft als het ware 'vertaling' plaatsgevonden 
van het ene gebied (psychologisch) naar het andere (somatisch). In dit 
hoofdstuk wordt aangegeven dat ouders en kind zich geplaatst zien voor de 
opgave met betrekking tot de klachten af te stappen van de somatische hy-
pothese en zich te oriënteren op de mogelijkheid dat de psychologische hy-
pothese geldig zal blijken te zijn. Er wordt beschreven hoe ouders en kind 
zich moeten opmaken over te stappen van klachtgericht (of symptoom-
gericht) werken door de medicus naar de primair probleemgerichte aanpak 
door de psycholoog, en hoe men rekening zal dienen te houden met aan-
vaarding van de opvatting dat het kind een probleem van psychologische 
aard heeft 'vertaald' in een klacht van somatische aard. 
Er zal nader worden ingegaan op de consequenties van de constatering dat 
psychologische factoren het ziektebeeld bepalen. In dit verband zal ook 
worden stilgestaan bij de rol die de ouders van het klagende kind spelen. De 
behandeling zal er op gericht moeten zijn genoemde vertaling ongedaan te 
maken en wel zo, dat aanpak van de psychologische problematiek de licha-
melijke klachten doet verdwijnen. Er is aldus sprake van dubbelsporigheid: 
de psychologische problematiek moet worden opgeheven en de lichamelij-
ke klacht moet worden geëlimineerd. Er wordt aandacht gegeven aan deze 
dubbelsporigheid van de behandeling en er zal iets worden gezegd over de 
onderlinge samenhang van de beide deelaspecten van de behandeling. De 
rol die 'vertrouwen' en 'veiligheid' bij dit alles spelen wordt toegelicht en 
met name wordt wat dieper ingegaan op de angst voor gezichtsverlies die 
bij ouders en kind altijd aanwezig is. Bij de afsluiting van het diagnostisch 
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proces wordt de vraag gesteld wat dit proces heeft opgeleverd en of er 
rechtstreeks kan worden doorgeredeneerd van diagnostische bevindingen 
naar behandeling. Idealiter zou bij afsluiting van de diagnostische fase moe-
ten zijn aangetoond om welk type klachten het gaat, alvorens wordt beslo-
ten tot behandeling over te gaan. In ons geval zou dat betekenen dat moet 
zijn vastgesteld, dat het gepresenteerde lichamelijke ziektebeeld psycholo-
gisch kan worden gedefinieerd; dat we met functionele klachten hebben te 
maken. Dit diagnostische 'bewijs' echter kan niet in alle gevallen worden 
geleverd en toch behoeft dat voor ons niet in te houden dat van behandeling 
wordt afgezien. De relatie tussen psychodiagnostiek en behandelings-
indicatie wordt besproken; óók wordt de betekenis belicht die concrete psy-
chodiagnostische bevindingen kunnen hebben en wordt verduidelijkt hoe 
deze bevindingen kunnen worden ingepast in de behandelingsstrategie. 
3.2 VAN SOMA NAAR PSYCHE 
Het kind is bij de dokter gemeld met klachten die het zelf, en vaak ook zijn 
omgeving, zeer hinderden: er moet uitgezocht worden wat er aan de hand 
is. Zolang de medicus zich met het kind bezig houdt en alle handelingen 
zich afspelen in de onderzoekkamer van de dokter en in het laboratorium, 
zal men het idee kunnen hebben dat de klachten lichamelijk bepaald zijn. 
Zodra echter duidelijk wordt dat de medicus niet de verhoopte verklaring, 
geruststelling of oplossing kan bieden met betrekking tot de klachten en de 
psycholoog om de hoek komt kijken, kan een zekere onrust ontstaan. Men 
ziet aankomen dat er zal worden doorgedrongen tot de privésfeer of ontdekt 
dat dit gebeurt, wanneer men enige tijd met de psycholoog in zee is en men 
vreest herdefiniëring van de klachten tot psychische klachten. 
Meer dan wanneer men zijn contacten tot de dokter kan beperken, speelt, wan-
neer men de psycholoog consulteert, de algehele context dóór in het contact. 
We hebben het dan bijvoorbeeld over punten als deze: 
- Wanneer irritatie de ouders ertoe brengt hulp voor het kind te zoeken, 
is dat een heel ander uitgangspunt dan wanneer bezorgdheid hen op 
pad stuurt. 
- Wanneer de relaties binnen het gezin goed zijn - vader en moeder on-
derling, vader en/of moeder ten opzichte van de kinderen of ten 
opzichte van dit ene kind - is dat heel wat anders dan wanneer die re-
laties niet deugen. 
- Het maakt verschil of de hele familie, kennissen en de onderwijzer op de 
hoogte zijn van de klachten die het kind heeft en hoe ze hiermee omgaan 
of dat bekendheid met de klachten beperkt is gebleven tot de gezinsleden. 
- Het heeft invloed of het kind met psychologische problemen kampt of 
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dat het dat niet doet. En of de ouders al of niet op de hoogte zijn van 
die eventuele problemen. 
- De locatie in het lichaam en de ogenschijnlijke emst van de klachten 
heeft zijn impact: pijn in bijvoorbeeld hoofd of hartstreek maakt dik-
wijls meer indruk dan pijn in pols of enkel en verlammingsverschijn-
selen imponeren meer dan schrijfkramp. 
- De vraag of het om recidive of symptoomverschuiving gaat beïnvloedt 
de beleving van patiënt en ouders en de route die ze afleggen in 
medisch terrein. 
- Ten slotte: De duur van de klachten en de hoeveelheid en aard van de 
medische interventies die tot heden plaatsvonden, spelen een belang-
rijke rol. 
Waar ouders en kind soms bevreesd zijn dat de klachten door de psycholoog 
van een ander accent worden voorzien, dient deze de betrokkenen actief te 
helpen tot nieuwe inzichten te komen respectievelijk hen die inzichten te doen 
aanvaarden. Zo moet er tijdig en indringend worden ingegaan op wezen en 
implicaties van hetgeen een functionele klacht wordt genoemd. Er moet bij-
voorbeeld worden uitgelegd en toegelicht, dat het hier om een soort 'vertaling' 
gaat: narigheid in het ene gebied (problemen van psychologische aard) vindt 
zijn uitdrukking op een ander gebied (de klacht van somatische aard). 
Het is overigens aan te bevelen dit type gesprekken gedoseerd te laten ver-
lopen. Ouders die al een vermoeden hebben dat de klachten van hun kind 
berusten op psychologische basis kunnen meer hebben dan ouders die nog 
geheel in de somatische sfeer verkeren met hun denken. Ouders die niet 
gewend zijn te spreken over (psychologische) problemen hebben het moei-
lijker met een gedachtenwisseling hierover dan ouders die gewoon zijn ook 
psychologisch-getinte zaken aan de orde te stellen. 
En zoals het kind de nodige veiligheid moet worden geboden, kan men die 
ook de ouders niet onthouden. Niet zelden immers bevinden zij zich - met 
de wending die het spreken over de ziekte van het kind neemt - in een lastig 
parket. Zowel naar dat kind als naar derden toe: hoe komen we met ons 
kind weer op één lijn, hoe treden we naar buiten met de keer die de inter-
ventie in het ziekenhuis heeft genomen? Het is van belang de ouders voor te 
houden dat hun kind niet 'zo maar' van de klacht zal kunnen afstappen en 
hen te attenderen op de mogelijkheid hun kind in het ziekenhuis, in medi-
sche sfeer derhalve, en partieel ook op fysische wijze te laten behandelen: 
dat dit tevens de gelegenheid biedt met kind en ouders op eventueel spelen-
de kwesties in te gaan. Er wordt benadrukt dat de behandelaars suggestief 
zullen optreden tegenover het kind en dat ze dat doen vanuit een visie van 
optimisme en stimulans. Van de ouders wordt in deze fase reeds gevraagd 
om eenzelfde steunende houding aan de dag te leggen. 
Voorts wordt de ouders (en ook het kind) voorgehouden, dat hier een goede 
39 
kans wordt geboden in een beschermde omgeving en op geleide van de 
klachten af te komen. In dit verband wordt onzerzijds meestal ook ver-
klaard, dat we de toekomst als minder rooskleurig zien, wanneer we er niet 
in zullen slagen door gezamenlijke inspanning de narigheid te overwinnen. 
Tevens wordt nu reeds aangekondigd dat de behandelingsperiode kort zal 
zijn (7 à 10 dagen), omdat al snel zal moeten blijken of er vorderingen wor-
den gemaakt. Tenslotte wordt erop gewezen, dat het de bedoeling is, dat de 
klachten van het kind hoe dan ook somatisch gelabeld zullen worden. Dit 
gebeurt om ouders en kind ervoor te behoeden, dat zij aan derden moeten 
uitleggen hoe de vork werkelijk aan de steel zat; niet zelden gaat het 
immers om delicate achtergronden en het is niet gewenst dat buitenstaan-
ders de feiten kennen die de klacht opriepen. Aldus - via benoeming van de 
klacht als berustend op somatische gronden - wordt ouders en kind als het 
ware een alibiverklaring geboden. 
Voorzover mogelijk wordt ouders en kind toegelicht hoe de behandeling zal 
worden ingericht. 
Samengevat komt het zojuist gestelde hierop neer: 
- Het kind gaat met klachten van verondersteld-somatische aard naar de 
medicus. Deze gang wordt in het algemeen niet als problematisch er-
varen. 
- Het wordt moeilijker als de dokter 'niets vindt' en zelfs wat bedreigend 
als hij voor voortgaande exploratie naar de psycholoog verwijst. Men 
vreest herdefiniëring van de klachten in psychologische termen, op 
basis van diepgaand onderzoek dat zich kan uitstrekken tot het functi-
oneren van het gezin en het gezin-in-interactie-met-de- omgeving. 
- Toelichting van de psycholoog aan ouders en kind omtrent de be-
doeling en inrichting van het onderzoek dient gepaard te gaan met be-
nadrukken dat een en ander zich zal afspelen in somatische context en 
dat - mocht blijken, dat de klachten op psychologische gronden berus-
ten - er altijd een lichamelijke verklaring voor de klachten zal worden 
aangewezen, die men naar buiten kan hanteren als alibi. 
- Aansluitend kan tot psychologische diagnostiek (en behandeling) wor-
den overgegaan. 
3.3 DIAGNOSTIEK EN COMPLICATIES 
Het is niet altijd zo, dat men heeft kunnen aantonen dat psychologische fac-
toren het ziektebeeld bepalen, voordat men de behandeling begint. En als 
men dat wèl heeft kunnen vaststellen, kan het zijn dat men voorlopig alleen 
zichzelf heeft overtuigd. Het is namelijk niet zeker dat ouders en kind de 
visie van de diagnosticus accepteren en soms is het zelfs duidelijk dat ze 
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diens opvatting in het geheel niet delen. Deze laatste aspecten hebben 
belangrijke implicaties met betrekking tot de voortgang van de interventie. 
De volgende mogelijkheden doen zich voor: 
1. Het beeld is door middel van diagnostiek in essentie getroffen of ver-
regaand geïdentificeerd; voor de klacht is een oorzaak gevonden en/of 
in het ziektegedrag is inconsistentie aangewezen. 
Ouders en kind accepteren de uitkomst. 
2. Wat de diagnostiek betreft: idem als sub 1 genoemd. 
Ouders en kind accepteren de uitkomst niet. 
3. Het beeld is in onvoldoende mate of niet geïdentificeerd. 
Ouders en kind zijn hieromtrent geïnformeerd. 
Er zijn drie elementen in het spel: de diagnostiek, de psycholoog, het-kind-
en-zijn-ouders. Men zou denken dat er onvoorwaardelijk voor behandeling 
wordt gekozen, wanneer de ernstige klacht als psychisch is gediagnosti-
ceerd en er een behandeling mogelijk is, en dat van behandeling wordt afge-
zien, zolang de klacht nog niet te plaatsen is. Dit gaat op voor zover men de 
beslissing omtrent behandeling op dwingende wijze uit de diagnose wil 
afleiden en dan mogelijk nog vooral, wanneer het om 'technisch-somatische' 
kwesties gaat. Wanneer emoties meespelen, wordt het al moeilijker en als 
vermoed wordt dat er 'psychologie' achter de lichamelijke klacht steekt, 
wordt het nog ingewikkelder. Dan kan men vaststellen, dat ouders (en kind) 
ogenschijnlijk irrationeel reageren. Ze zien bijvoorbeeld af van behandeling 
na beëindiging van een succesvolle diagnostische fase of ze dringen aan op 
behandeling ondanks het feit dat er in de diagnostische fase geen potten zijn 
gebroken en er geen duidelijke uitspraken liggen over ontstaan en achter-
grond van het beeld of over gesignaleerde inconsistenties. 
Uit het zojuist gestelde blijkt al dat kind en vooral ouders een erg belang-
rijke rol spelen bij de vraag hoe verder zal worden gegaan. 
Wat de hierboven genoemde mogelijkheden met betrekking tot de uitkomst 
van diagnostisch onderzoek betreft: 
ad 1. Indien ouders en kind de diagnostische bevindingen accepteren, kan 
meestal zonder problemen behandeling plaatsvinden. 
ad 2. De onder 2 genoemden negeren de uitkomsten van de psycholo-
gische diagnostiek en zijn duidelijk in hun mening, dat de narigheden 
somatisch gefundeerd moeten zijn. In het algemeen haken zij dan af. 
Gelukkig komt dit niet vaak voor. Beëindiging van het proces door 
ouders en kind treedt bijvoorbeeld op, wanneer men de consequenties 
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niet onder ogen kan of durft te zien, als men verwacht dat de gevolgen 
van de vaststelling van feiten desastreus zullen zijn of niet te hanteren. 
Angst voor verdergaande ontdekking van geheim-intieme zaken kan 
een reden zijn nadere exploratie af te houden. Dit afhaken kan even-
eens worden opgeroepen door gevreesde hoon van familie en kennis-
sen. De beslissing te vertrekken wordt dán genomen, wanneer men 
weet dat er bij doorgaan geen weg terug is. Het spreekt vanzelf, dat de 
psycholoog oog moet hebben voor deze gevoelens van bedreigdheid 
en dat hij tracht te bereiken, dat er voor ouders en kind zo veilig 
mogelijke omstandigheden worden gecreëerd. Daaraan is inherent dat 
er naar wordt gestreefd ouders en kind een verklaring voor het geheel 
in handen te spelen, waarmee ze met geheven hoofd voor het front van 
de wereld kunnen treden. Wanneer het niet gelukt ouders en kind 
alsnog mee te krijgen, wordt de interventie beëindigd. Het kind zal 
waarschijnlijk de uitzichtloze rit door medisch veld voortzetten en is 
- bij wijze van spreken - al weer op weg naar de volgende arts. Hier 
behoort evenwel tevens melding te worden gemaakt van ouders en 
kind die de klare diagnostische uitkomsten weliswaar niet accepteren, 
maar die toch aandringen op voortgaande aanpak en behandeling wen-
sen. Vermoedelijk is er in dit geval sprake van mensen die in wezen 
weten dat de spijker op de diagnostische kop is geslagen, maar die zo 
hun eigen redenen hebben dat niet te laten blijken of wier voornemens 
om op hún manier van de klachten afscheid te nemen eventueel gereed 
liggen (o.a. uitgestelde genezing; zie onder 6.3). 
Ad 3. Wanneer het beeld niet, of in onvoldoende mate, is geïdenti-
ficeerd, kunnen twee wegen worden ingeslagen: men trekt zijn mede-
werking in en verlaat de scène of men ziet in dat verdergaande 
exploratie zinvol kan zijn, omdat het kind misschien toch een kans 
maakt van zijn klachten af te komen. 
Wat de Dritte im Bunde, de psycholoog, betreft: hij ziet het met lede ogen 
aan, als patiënt en ouders voortijdig vertrekken. Of hij wil, na een geslaagde 
diagnostische fase, het karwei afmaken (ad 1, ad 2) of hij wil alsnog probe-
ren het beeld helder te krijgen en hoopt derhalve in een latere fase van het 
proces nog diagnostisch-belangrijke zaken te achterhalen (ad 3). Ook in het 
laatste geval wil hij het werk voltooien. 
Wat in dit laatste geval speelt, is het volgende: indien in de behandelingsfa-
se alsnog diagnostisch-relevante aspecten aan het licht worden gebracht, 
kan worden nagegaan of ouders en kind toegankelijk zijn voor bespreking 
ervan. Na eventuele bespreking moet dan worden afgewacht hoe de verdere 
gang van zaken kan zijn. Als een behandeling binnen de gestelde tijd met 
succes wordt afgesloten zonder dat er nadere diagnostische informatie bin-
nenkwam, weten alle betrokkenen dat er inderdaad sprake moet zijn 
geweest van een psychologisch-gefundeerd ziektebeeld. De geëigende diag-
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nose kan dan worden gesteld bij het afsluiten van een behandeling die veel 
weg had van een rituele dans. Definitieve diagnose en einde behandeling 
vallen dan samen. Zelfs dan kan nog worden geprobeerd met de ouders in 
gesprek te komen, maar het is denkbaar dat dat niet gelukt. In zo'n geval 
moeten patiënt, ouders en omgeving zich in eigen beheer zien te redden met 
alle consequenties. 
Samenvattend wat de psycholoog betreft: eigenlijk is de situatie voor hem 
niet erg comfortabel. Het ziektebeeld waarom het gaat, zorgt voor veel narig-
heid. De medicus heeft geen goede reden tot ingrijpen. Er moet tóch iets 
ondernomen worden. De psycholoog staat als het ware voor het blok en dient 
in feite onder vrijwel alle omstandigheden te starten met behandeling, mits hij 
ouders en kind ervan kan overtuigen dat het zinvol is hieraan mee te werken. 
Ofschoon zowel kind apart als ouders apart de voortgang kunnen frustreren 
(kind, bijvoorbeeld, blijft zich vermeien in zijn ziekterol wegens te vergaren 
ziektewinst; ouders schamen zich) en ook kind en ouders te zamen de zaak 
kunnen remmen, is het tóch zo, dat de ouders in het geheel dikwijls de 
belangrijkste partij zijn. Zij namelijk zijn in staat hun kind zó te sturen, dat 
het de klachten handhaaft of opgeeft. Zij besluiten de behandeling van hun 
kind af te breken of te laten voortduren.In feite komt het erop neer, dat het 
kind van de klachten kan worden bevrijd, alleen als de ouders dat toestaan. 
Ook kan het voorkomen, dat de betrekkingen tussen ouders en kind zodanig 
worden gekleurd door ambivalenties en tegenstrijdige gevoelens, dat men 
de indruk wekt als 'systeem' de boot te willen afhouden. Zulke tegen-
strijdigheden en angsten kunnen bijvoorbeeld bestaan als bij één van de 
leden van het systeem de neiging bestaat een ander lid van hetzelfde 
systeem op bepaalde punten te verguizen, maar deze verguizing onderge-
schikt te maken aan een hoger belang: het mishandelde kind dat bijvoor-
beeld de mishandelende vader in bescherming neemt door niet te laten 
blijken dat het door hem kwalijk bejegend wordt, omdat het enerzijds te 
zeer afhankelijk is van zijn vader, zich anderzijds mogelijk schaamt voor 
hetgeen in gezinsverband aan negatiefs voorkomt. Het kind offert dan zijn 
persoonlijke belang op voor hetgeen het als gezinsbelang ziet. 
Het is zeker waar, dat bewegingen van de rituele dans in vrijwel elke behan-
deling hun plaats hebben, al zijn die bewegingen niet altijd in overmaat aan-
wezig. Het ritueel speelt een rol wanneer de diagnostische fase is afgesloten 
met de zekerheid dat psychologische problematiek aan de basis van het 
beeld ligt, wanneer men de oorzaak te pakken heeft en de inconsistenties 
levensgroot zijn uit te tekenen. Voor de psycholoog-diagnosticus is dan de 
kous niet af en zeker niet voor de patiënt en zijn ouders. Als dezen al 
inzicht hebben in de achtergronden van de klachten en accepteren dat deze 
bestaan op grond van de door de psycholoog beschreven feiten, zijn we er 
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nog niet: vóór de 'ziekte' van het kind vond verstoring van het evenwicht 
plaats. 
Kort samengevat komt het bovengestelde er in essentie op neer 
- dat de psycholoog de diagnose stelt en dat de duidelijke diagnostische 
bevindingen al of niet door ouders en kind worden geaccepteerd; dat 
ze bij acceptatie van de juistheid ervan al dan niet besluiten het kind te 
laten behandelen en dat ze bij niet accepteren van de juistheid ervan in 
het algemeen afzien van behandeling. 
- dat de psycholoog er niet of niet voldoende in slaagt de diagnose te 
stellen en dat het ontbreken of gebrekkig-zijn van (de) diagnostische 
bevindingen ouders en kind al dan niet doen besluiten de behandeling 
te laten doorgaan. 
Wat de psycholoog betreft: hij wil tot behandeling overgaan, behalve als 
ouders en kind niet accepteren dat de klachten een psychologische oorzaak 
moeten hebben. 
3.4 BEHANDELINGSIMPLICATIES 
Doel van de behandeling is tweeledig: het kind krijgt de gelegenheid op 
geleide afstand te doen van de somatische uitingen van zijn 'ziekte' èn er 
wordt naar toe gewerkt, dat ouders en kind elkaar weer vinden en samen 
verder kunnen gaan; dit bij voorkeur nadat de psychologische problematiek 
waarom het gaat is benoemd en samen besproken. Het is mede de taak van 
de behandelaar te helpen de emoties die dit soms met zich meebrengt in 
banen te leiden en te voorkomen dat deze emoties het proces van opklaring 
in de weg staan. 
Het is hier de plaats te benadrukken, dat het noodzakelijk is, dat ouders en 
kind vertrouwen hebben in persoon en aanpak van de behandelaar. Zonder 
dit vertrouwen zal het niet gelukken het ziektepatroon te ontrafelen en het 
vervolgens tot verdwijnen te brengen. Evenmin zal het dan gelukken het 
kind, en vooral de ouders, te doen accepteren dat er een strak beleid wordt 
gevoerd en hen ertoe te brengen zich daarnaar te voegen. Vertrouwen ont-
staat als men zich begrepen en met betrokkenheid benaderd voelt, als men 
weet dat men kan rekenen op de ander en zich in veilige handen weet, als 
men ervaart dat die ander zich onvoorwaardelijk inzet en te allen tijde 
beschikbaar is. Het zijn de gewone dingen dus, waarbij mensen zich in het 
algemeen op hun gemak voelen; het is een programma van eisen, waaraan 
de behandelaar ter zake van de hier besproken kwesties moet voldoen, wil 
hij de juiste toonzetting kunnen aanbrengen voor zijn interventie (Riksen-
Walraven en Van Lieshout, 1985). 
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Het 'zieke' kind is erg eenzaam geworden. Alle autoriteit, elk gezag is als 
het ware weggevallen. Het is erin geslaagd - zo moet achteraf telkens weer 
worden vastgesteld - iedereen, ouders, onderwijzer, artsen aan de zegekar 
van zijn 'ziekte' te binden. De lust die hier mogelijk aan wordt beleefd ver-
keert niet zelden in last, want het moment komt dat het kind er moeite mee 
krijgt die kar voort te trekken. Een weg terug is er dan niet en óók is er niet 
de mogelijkheid de rit plotseling te beëindigen. We zien dan nog af van het 
gegeven dat sommige kinderen er intussen zelf rotsvast van overtuigd zijn 
geraakt dat ze somatisch niet in orde zijn. 
De ouders zien dit gebeuren en, ofschoon ze misschien onbewust en onge-
wild bijdragen aan voortgang van de tocht die hun kind is begonnen, door 
hun bezorgdheid en door consultatie van helpers, ze staan aan de kant en 
hebben het idee dat het drama zich autonoom voltrekt. Het kan niet anders 
dan dat derden hier op de bok springen om orde op zaken te stellen. 
Kwesties van schuldgevoel kunnen spelen. Zo kunnen de ouders zich afvra-
gen hoe ze het zo ver hebben kunnen laten komen; wat hebben ze fout 
gedaan, dat dit kon gebeuren? Zo kan het kind zich schuldig voelen over 
hetgeen het zijn ouders aandeed. 
Ouders kunnen boosheid, zelfs agressie ontwikkelen richting kind: 'Heeft ons 
kind ons voor de gek gehouden?'. Het kind op zijn beurt kan bang zijn voor 
de risico's die het loopt, als het de ziekte loslaat. 'Hoe zullen mijn ouders rea-
geren; ik krijg vast op mijn donder; dit komt nooit meer goed; ik schaam me 
zo tegenover alle mensen die zo aardig voor me waren', etcetera. 
Ouders en kind te zamen kunnen opzien tegen de exercities die moeten 
worden ondernomen om anderen al dan 
niet uit te leggen wat er aan de hand was. 
'De school' is meestal zo'n andere, die het 
kind als patiënt heeft leren kennen. 
Dikwijls vond schoolverzuim plaats, regel-
matig dan wel wisselend, waardoor in de 
klas of groep de mening postvatte dat het 
betrokken kind inderdaad ziek is gewor-
den. Er wordt, bij aanwezigheid, gevraagd 
hoe het kind 't maakt; er is begrip voor dat 
het bijvoorbeeld niet kan meedoen met 
gymnastiek en het kan ervan komen dat 
tussen ouders en school wordt afgesproken 
dat het kind naar huis moet kunnen gaan 
als dat 'nodig' blijkt. Dit alles kan er onbe-
doeld toe bijdragen dat het beeld zich nog 
verdiept. Hoe zal men moeten reageren op 
vragen van schoolzijde, van medeleer-
lingen, welke uitleg kan men geven aan het 
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gebeurde? Het kost tijd dit alles te analyseren, te bespreken en een strategie 
te ontwikkelen ter behartiging van de verschillende aspecten. 
Wanneer wordt gesteld dat één behandelingsdoel is, het kind op geleide van 
zijn klachten af te helpen, lijkt dat een opdracht die fysiek van aard is. Dat 
is niet helemaal het geval. Het is zelfs zo, dat de vraag of men er in slaagt 
de somatische klachten terug te dringen voor beantwoording afhankelijk is 
van antwoord op een andere vraag: slaagt de behandelaar er in een voor het 
kind veilige situatie te scheppen - in het ziekenhuis, maar ook voor de tijd 
die later komt? 
Het kind namelijk moet uit een wereld van isolement zien terug te keren 
naar de wereld van alledag. Bizarre denk-, actie- en relatiepatronen moeten 
worden omgebogen tot de gebruikelijke. Omdat er vaak, meer of minder 
terecht reden is zich te schamen of schuldig te voelen, kan het kind grote 
onzekerheid en angst ontwikkelen: 'Als ik de klachten loslaat en mijn ziek-
tegedrag opgeef, kan ik dan nog bij mijn ouders terecht. Hoe moet dat met 
mijn vrienden, mijn oma, mijn school?' Oók als schaamte- en schuldgevoel 
ontbreken, bestaat de zojuist beschreven angst. De behandelingsperiode 
kent misschien wel als hoofdaccent: het scheppen van veiligheid; als aan 
die voorwaarde is voldaan kan vervolgens door het kind afstand worden 
gedaan van het ziektegedrag. 
Behandelingstijd is nodig om het kind de gelegenheid te geven te ontdekken 
en te toetsen, te spreken over z'n onzekerheden en angsten, te ervaren dat er 
genoeg steun is en garantie dat het goed blijft gaan, ook als de zieken-
huisperiode achter de rug is. En natuurlijk wordt er aandacht geschonken 
aan de klachten ter zake en wordt heel feitelijk gewerkt aan opheffing van 
die klachten. Zo op het oog onderscheidt de behandelingssituatie zich in 
niets van de behandelingsomstandigheden waarin kinderen verkeren die 
zijn opgenomen wegens onmiskenbaar somatisch lijden. 
3.5 ROL DIAGNOSTISCHE BEVINDINGEN 
Formeel doel van de bemoeienis van arts en psycholoog met het zieke kind 
is het van z'n klachten af te helpen en het gezond en wel te doen terugkeren 
naar het wereldje waarin het thuishoort. Wat de psycholoog aangaat, werd 
besproken wanneer en onder welke condities wat hem betreft kan worden 
overgegaan tot behandeling. Meer in het bijzonder: welke overwegingen 
zoal een rol kunnen spelen bij de beslissing de behandeling te beginnen of 
voort te zetten. 
Op de vraag echter welke de exacte betekenis is van de diagnostische 
bevindingen ter zake van de beslissing al dan niet te behandelen, is nog niet 
ingegaan. Er is gezegd, dat soms tot behandeling wordt overgegaan zonder 
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dat objectief duidelijk werd, dat de klachten in psychologische grond wor-
telden. Het feit dat de arts geen verklaring vond voor de ziekte, de wens van 
ouders en kind tóch te behandelen, de aanname of het vermoeden van de 
psycholoog dat er psychologische kwesties spelen en het feit dat men met 
de rug tegen de muur staat, kunnen voldoende aanleiding zijn te gaan 
behandelen. In het meest extreme geval kan het voorkomen dat eerst bij 
afsluiting van een geslaagde behandeling duidelijk wordt dat de klachten op 
psychologische basis bestonden. Uit dit alles blijkt, dat het soms moeilijk is 
de diagnostiek afgerond te hebben doen plaatsvinden, voordat men de 
behandeling begint. Er wordt geïllustreerd hoe de diagnostiek in de behan-
delingssfeer kan doorlopen, ja zelfs soms eerst als afgerond kan worden 
beschouwd, wanneer de behandeling ten einde is. Concrete diagnostische 
bevindingen zoals hier bedoeld (inconsistentie, stressor) hebben, hoe over-
vloedig ze ook zijn, voor de psycholoog geen doorslaggevende invloed, 
wanneer het erom gaat te beslissen of al dan niet wordt behandeld. 
De psycholoog kan de geregistreerde inconsistenties met betrokkenen be-
spreken en/of erop terugkomen, als dat is aangewezen en hetzelfde kan hij 
doen met betrekking tot de veronderstelde oorzaak van het ziektegedrag. 
Deze gesprekken kunnen een schamierfunctie vervullen voor het hervinden 
van onderling evenwicht, omdat de thematiek ervan wezenlijk is en opening 
biedt de achterliggende problematiek aan de orde te stellen. Goede bewa-
king en zorgvuldige behandeling door de psycholoog van deze persoonlijke 
informatie zal het gevoel van vertrouwen en veiligheid bij ouders en kind 
vergroten. Het gegeven dat essentiële feiten bekend zijn, zal er toe bijdra-
gen dat er een zekere ontspannenheid kan ontstaan. Niemand hoeft z'n stand 
meer op te houden. Het beschikbaar zijn van concrete diagnostische gege-
vens kan de behandeling niet alleen vergemakkelijken, maar ook versnellen. 
Het ontbreken ervan bemoeilijkt de behandeling, onder andere omdat er bij 
de behandelaar onzekerheid bestaat omtrent de betekenis van het ziektege-
drag. Er is bovendien voortdurende attentie nodig teneinde signalen die 
diagnostische betekenis hebben op te vangen. 
Ten slotte: het niet voorhanden zijn van diagnostische bevindingen vormt 
een belemmering om in de behandelingsfase de gewenste vertrouwelijkheid 
en veiligheid te laten ontstaan mede omdat gebrek aan 'bewijs' de doorbraak 
naar ontspannenheid frustreert. Behandelaar, ouders en kind moeten - elk op 
hun manier - zeer op hun hoede blijven, hetgeen het geheel in een sfeer van 
gespannenheid houdt. 
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IV DE FASE VAN OPNEMING 
4.1 INTRODUCTIE 
Wanneer tot behandeling wordt besloten, is er door diagnostische arbeid 
meestal wel het nodige duidelijk geworden omtrent de relatie tussen de 
klacht en (de aanloop tot) het ontstaan van de klacht. Dikwijls is het zo, dat 
ouders en kind gewezen zijn op bestaande inconsistenties in het ziektege-
drag, niet zelden ook is de oorzaak van dit gedrag geïdentificeerd en soms 
ook door ouders en kind als zodanig herkend en geaccepteerd. Zoals hier-
voor al aangegeven, staan behandelde, kind zowel als ouders en behande-
laar bij de aanvang van de feitelijke behandeling voor een lastige opgave. 
Want, hoe ver men ook is gevorderd met het in kaart brengen van de ele-
menten die spelen in de te behartigen casus, altijd moet het meest riskante 
nog aangepakt worden: het tot verdwijnen brengen, het laten opgeven door 
het kind van de somatische klachten. 
In dit hoofdstuk wordt eerst nader ingegaan op de kenmerkende elemen-
ten van de behandeling en wordt er verantwoord, waarom deze elementen 
van wezenlijk belang zijn. De betekenis van opneming in een ziekenhuis 
met betrekking tot het attaqueren van het ziektegedrag wordt vervolgens 
belicht. Aansluitend wordt beschreven welke aspecten er (opnieuw) met 
kind en ouders worden doorgesproken en worden de positie van het kind 
en de verwachtingen die de behandelaar koestert ten aanzien van de rol 
die het kind in het geheel moet spelen, aan de orde gesteld. Veel aandacht 
wordt besteed aan het creëren van een veilige situatie, zowel voor het kind 
als voor zijn ouders. In dit verband wordt gewezen op de invloed die van 
de ouders uitgaat op het kind. De taak van de leden van het behandelings-
team is vervolgens onderwerp van nadere beschouwing. Gewezen wordt 
dan op de wijze, waarop getracht wordt een doorbraak in het ziektegedrag 
van het kind te bereiken en op het feit dat dit kind in een crisis komt te 
verkeren, alvorens zijn eigen weg naar genezing te kunnen inslaan. In ver-
volg hierop wordt de route beschreven die leidt naar ontslag uit het zie-
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kenhuis en na dit ontslag. Ten slotte wordt ingegaan op het verschijnsel 
'uitgestelde genezing'. 
4.2 VOORWAARDEN TOT SLAGEN VAN DE BEHANDELING 
4.2.1 Behandelingsstrategie 
De behandelingssituatie moet worden gekenmerkt door duidelijkheid en 
consequentheid. Dat houdt in dat degenen die hun aandeel leveren in de 
behandeling in één richting lopen en precies op de hoogte zijn van het na te 
streven doel, van het scenario hoe dat te halen en van eikaars inbreng in het 
geheel. Het brengt tevens mee, dat de vormkanten van de behandeling vast-
staan en dat wijziging erin direct bekend is bij de medebehandelaars. 
Bedoeld worden zaken als: waar verblijft het kind op de afdeling, hoe is het 
gesteld met de bezoekregeling, wat is het toegestane programma voor het 
kind, etcetera. Er moet alles aan gedaan worden dat het behandelingsplan 
waterdicht is, dat 'lekkage' is uitgesloten en dat in het behandelingsgedrag 
inconsistenties niet kunnen optreden. Bij onverwachte of niet te voorziene 
zaken dient onmiddellijk rapportage plaats te vinden. De druk bij patiënt 
en/of ouders kan bijvoorbeeld zó hoog oplopen, dat er een situatie ontstaat 
dat behandelaars door hen uit elkaar dreigen te worden gespeeld of tegen 
elkaar worden uitgespeeld. 
Kortom: de behandelingsstrategie moet vastliggen en het karakter ervan 
moet directief zijn; de regie dient te worden gekenmerkt door duidelijkheid 
en consequentheid. Deze strakke regie heeft nog een andere bedoeling. Er is 
al gezegd dat het kind in een zeker isolement is geraakt, doordat niemand 
blijkbaar in staat is geweest uitsluitsel te geven omtrent zijn 'ziekte'. Vaak 
heeft het kind zó gemanoeuvreerd, dat het alle 'gezag' achter zich heeft 
gelaten, en of deze situatie nu als lust of als last wordt beleefd door het 
kind, toe te juichen is ze nooit. Soms bestaat de indruk dat het kind telkens 
als het ware een gevecht levert om als sterkste te voorschijn te komen. Een 
gevecht bovendien dat plaatsvindt op een terrein (ziekte), waar anderen de 
dienst behoren uit te maken. Omdat het voortduren van deze toestand ten-
slotte alle betrokkenen, en in het bijzonder het kind, tot nadeel strekt, is het 
nodig dat de gewone orde wordt hersteld. Door directief, consequent en 
besluitvaardig optreden wordt aldus naar de behandelde toe autoriteit gege-
ven aan de hele aanpak (Ingelfinger, 1982; Van Schagen-Gelder, 1987). 
Een tweede verhoopt voordeel van deze benadering is, dat kind en ouders 
kunnen afleiden, dat de behandelaar precies weet wat hij doet. Er wordt 
actief een programma gestart, waaruit geen spoor van onzekerheid mag blij-
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ken. Reeds eerder werd opgemerkt, dat geen garantie is te geven, dat de 
behandeling zal slagen. Men moet het zó inrichten dat het mogelijk is na 
een sthenische performance eventueel te melden dat de behandeling geen 
succes heeft gehad en inzichtelijk te maken op grond waarvan niet, om na 
deze mededeling toch nog op respect van patiënt en ouders en op zelfres-
pect te kunnen rekenen. Overigens heeft het expliciet mededelen dat geen 
garantie voor succes kan worden gegeven nog een andere functie: niet zel-
den zijn de patiënten oppositioneel ingesteld. Doordat de behandelaar laat 
weten er niet zeker van te zijn dat de behandeling zal gelukken, neemt hij 
de patiënt de mogelijkheid uit handen eventueel te bewijzen dat de behan-
delaar in dit geval zal falen. Oppositie loont niet, omdat er geen stelling is 
betrokken, waartegen de patiënt verzet kan bieden. 
4.2.2 Verblijf In het ziekenhuis 
Opneming in het ziekenhuis biedt de waarborg die nodig is om behandeling 
volgens bedoeling te laten verlopen. Het komt er, in 't kort gezegd, op neer 
dat de mogelijkheid tot observatie, controle en ingrijpen dan optimaal ver-
zorgd is. Door opneming wordt tevens onderstreept dat er wordt gehandeld 
in het verlengde van de somatische klacht. In het algemeen vindt opneming 
plaats op de kinderafdeling van het ziekenhuis en wel 'op naam' van één der 
kinderartsen. De psycholoog heeft geen bedden ter beschikking, maar bo-
vendien hebben arts en somatiek meer met elkaar te maken dan psycholoog 
en somatiek. In uitzonderingsgevallen kan ook op andere afdelingen wor-
den opgenomen en op naam van een andersoortig specialisme: neurologie, 
KNO, orthopedie. In principe wordt het kind alléén in een kamer geplaatst, 
zeker aanvankelijk. Meestal wordt in de loop van de behandeling overge-
plaatst naar een zaal, waarin meerdere kinderen verblijven. Box-verpleging 
geniet voorkeur boven zaalverpleging, omdat het de behandelaar in staat 
stelt goed overzicht te houden en omdat het voorkomt dat allerlei vertroebe-
lende factoren een rol kunnen spelen: bemoeizucht van derden, aanpassen 
aan zaalregels, zaalgewoonten en zaalprivileges, etcetera.Verder worden 
kind en ouders gedwongen intensief en vrijwel uitsluitend bezig te zijn met 
het probleem, waarom het gaat. 
Aanvankelijk is het regime streng. Dit kind wordt geheel als ernstig zieke 
patiënt behandeld. Het houdt niet alleen in, dat bezoek 'gerantsoeneerd' 
wordt, maar soms ook, dat elke andere afleiding, zoals post en geschenken 
wordt afgehouden. Ze geldt als reinforcer van een ongewenste toestand en 
moet daarom worden vermeden. De uitleg aan kind en ouders is, dat dit 
soort zaken afleidt van het hoofddoel. Andersom zijn de 'privileges' terug te 
verdienen, als het kind goede inzet toont en er eventueel vorderingen wor-
den gemaakt. Bij onwilligheid of terugval kunnen de touwtjes vervolgens 
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weer wat strakker worden aangehaald. In het algemeen accepteren kind en 
ouders zonder bezwaren deze strenge reglementering. Er is trouwens vóór 
opneming van het kind met hen over gesproken. Niet vergeten moet worden 
dat het goed en waterdicht organiseren van de formele kanten van de behan-
deling het de behandelaars toestaat zich daarbinnen vrij, ongedwongen en 
vriendelijk te bewegen. 
Een goede verzorging van de formele aspecten biedt het kind zekerheid en 
veiligheid. Bijna altijd ontstaat - juist dankzij de strakke formele aanpak -
goed persoonlijk contact met het kind; zijn gevoeligheid en toegankelijk-
heid voor de interrelationele facetten van de behandeling worden er onge-
twijfeld door verhoogd. 
4.2.3 Het behandellngsteam 
Opneming op de kinderafdeling van een ziekenhuis houdt in het algemeen 
in dat de patiënten te maken krijgen met de arts, de verpleegkundige, de 
spelleidster, de onderwijzer. Zij zijn de figuren die standaard aan het kinder-
bed verschijnen. Zoals in alle individuele gevallen specifieke ziekenhuis-
medewerkers hun inbreng kunnen hebben (diëtiste, maatschappelijk wer-
kende, pastor), zo kan dat ook voor kinderen nodig zijn. Bij de behandeling 
van onze kinderen is altijd de psycholoog betrokken en wordt bijna altijd de 
fysiotherapeut ingeschakeld. De laatste, omdat de meeste kinderen op zeer 
directe wijze motorisch-gebrekkig functioneren tonen, waarop even direct 
fysiotherapeutische interventie kan aansluiten. Overigens kan de psycholo-
gische betekenis van fysiotherapeutische interventie ook bij minder-preg-
nante klachten moeilijk worden overschat. Teneinde onze patiënten zo 
adequaat mogelijk tegemoet te treden, is het noodzakelijk dat er in teamver-
band wordt gewerkt, dat ieders taak duidelijk is omschreven en dat er vlot 
toegang is tot elkaar. Hoewel de psycholoog optreedt als coördinator-behan-
delaar strookt de aanpak met de behandelingslijnen die worden aangehou-
den voor regulier-somatische patiënten. 
4.2.4 De betekenis van opneming 
Juist omdat nadruk ligt op de somatiek (opname kinderafdeling, samen-
stelling behandelingsteam), biedt dat de patiënt en zijn ouders, maar ook de 
behandelaar de bescherming die, zeker in dit stadium van de interventie, 
zeer gewenst wordt. Soms is, zoals gezegd, bij de aanvang van de behande-
ling al duidelijk en door betrokkenen erkend, dat het bij het kind in wezen 
om psychologische problematiek gaat. Om die reden bestaat er behoefte aan 
een bufferzone, waarin in alle rust niet alleen gewerkt kan worden aan het 
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afbreken van het ziektebeeld, maar waarin ook (en vooral) naar wegen kan 
worden gezocht om ouders en kind weer op elkaar en op de buitenwereld 
aan te sluiten. Wanneer bij aanvang der behandeling niet is bewezen, of 
door ouders en kind niet is erkend dat psychologische kwesties de hoofdrol 
spelen, ligt het voor de hand dat de hele entourage gekleurd wordt door 
somatische tinten. Men sluit aldus aan op hetgeen het kind aan klachten 
demonstreert, maar hoopt alsnog te kunnen aantonen dat het kind een pro-
bleem van psychologische aard heeft 'vertaald' in een klacht van lichamelij-
ke aard. In het eerste geval wordt door de ouders en het kind het alibi van 
de opneming op een somatische afdeling verwelkomd, in het tweede geval 
kan de behandelaar deze opneming benutten voor verder exploreren. 
4.3 OVERLEG TUSSEN MEDICUS EN PSYCHOLOOG 
Hoewel de medicus zich, voordat de psycholoog eraan te pas komt, in dia-
gnostisch opzicht al krachtig heeft geweerd en tot het vermoeden is geko-
men, dat er geen medische oorzaak is aan te wijzen voor de klachten van 
het kind, wil dat niet altijd zeggen dat die medische oorzaak er niet is. In 
een enkel geval kan nader onderzoek aan het lichaam tot bevindingen leiden 
die tot het besluit voeren het somatisch aspect alsnog tot het voornaamste of 
enige te verklaren of tenminste het niet los te laten. Het is zelfs mogelijk dat 
dit nader somatisch onderzoek plaatsvindt op aanwijzing van de psycho-
loog. In dit verband kan het bijvoorbeeld gaan om onderzoek aan het cere-
brum, op het terrein van de hormoon- of vitaminehuishouding. Ook kan het 
voorkomen, dat de psycholoog, bij afwezigheid van inconsistent ziektege-
drag en het kunnen aanwijzen van een psychologische oorzaak en het 
gelijktijdig vermoeden dat de patiënt authentiek ziektegedrag vertoont, tot 
de conclusie komt dat nader medisch onderzoek is geïndiceerd. Overleg tus-
sen medicus en psycholoog moet vervolgens duidelijk maken hoe verder te 
(be)handelen. Voorts kan het zijn dat aan een ziektebeeld zowel somatische 
als psychologische facetten kleven en dat medicus en psycholoog een aan-
deel in de interventie moeten leveren. 
Dit is bijvoorbeeld het geval, wanneer bestaand lichamelijk ongemak onge-
proportioneerd is uitgebouwd in de psychologische sfeer en aldus derhalve, 
zowel in wijze van uitdrukken als in ernst, in geen verhouding staat tot de 
veronderstelde narigheid die het somatische euvel met zich mag meebren-
gen. Men kan hier denken aan het kind dat lang geleden zijn been brak en 
loopstoornissen houdt, terwijl de breuk is geheeld en er medisch gezien 
geen of onvoldoende reden is voor handhaven van het klachtenpatroon. 
Hier kan dezelfde vraag worden gesteld als die welke moet worden beant-
woord bij afwezigheid van een somatische oorzaak: berust het handelen van 
het kind op psychologische grondslag? Opnieuw zal goed overleg tussen 
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medicus en psycholoog tot een uitweg moeten leiden. 
Wanneer medicus en psycholoog ervan overtuigd zijn, dat de somatiek als 
afgesloten hoofdstuk kan worden beschouwd с q. wanneer zij hebben vast­
gesteld dat men zich voor de behandeling in beginsel op psychologische uit­
gangspunten kan baseren, is het aan de psycholoog te beslissen of deze 
behandeling inderdaad zal worden ingezet. Immers, de toestand van ziekte 
kan niet voortduren; er móet iets gebeuren. En tot psychologische behande-
ling zal altijd worden besloten in omstandigheden, waarin deze voor de 
hand ligt (geen medische oorzaak, eventueel oorzaak en inconsistent ziekte-
gedrag aangetoond), niet gecontraïndiceerd is (medische oorzaak, onwillig-
heid ouders en/of kind) en als wordt aangenomen dat ze behulpzaam kan 
zijn bij het opheffen van het ziektegedrag. Dit alles naar het oordelen van de 
medicus en de psycholoog. Ouders en kind echter kunnen anders beslissen 
en tot de slotsom komen dat ze van behandeling afzien. 
4.4 MOTIVEREN TOT BEHANDELING 
De tijd van behandeling zal kort zijn. Als niet binnen drie à vier dagen blijkt 
dat er vooruitgang is, is de hoop dat er binnen een week à tien dagen met 
een zekere elegantie kan worden afgesloten gering. Bij uitblijven van verbe-
tering in de eerste dagen, behoeft dat echter nog geen voorteken van mis-
lukken te zijn. In het algemeen is het effect eerder zichtbaar bij de patiënt 
(de ouders) die heeft erkend en geaccepteerd dat er een psychologische oor-
zaak is voor de klacht dan bij de patiënt (de ouders) die dat niet of minder heeft 
gedaan of dat althans niet laat blijken. Hoe dan ook: er wordt onder hoge druk 
gewerkt en dat houdt in, dat ook de druk op kind en ouders groot is. 
Het probleem is dat het er niet alleen en niet in de eerste plaats om gaat 
lichamelijk lijden tot verdwijnen te brengen. Het gaat er ook om, de psy-
chologische achtergronden waaruit de ziekte ontstond bespreekbaar te maken 
en te werken aan een nieuw evenwicht tussen patiënt, ouders en buiten-
wacht. 
Met name in het eerste geval moet er expliciet gemaakt worden welke psy-
chologische elementen er spelen. Afhankelijk van de vorderingen die kind 
en ouders maken in het zien en accepteren van een psychologische achter-
grond voor de klachten en afhankelijk van de gegevens die kunnen worden 
verzameld moet in meer of minder sterke mate worden gesteld dat 
- er geen lichamelijke oorzaak is te vinden; 
- er inconsistenties zijn; 
- er een psychologische oorzaak is; 
- er 'vertaling' heeft plaatsgevonden vanuit psychologisch terrein naar 
somatisch gebied. 
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Het noemen van de inconsistenties dient plaats te vinden, evenals met name 
tegenover het kind moet worden aangegeven, dat de behandelaar begrip 
heeft voor het feit dat het lichamelijke klachten ontwikkelde. 
De boodschap is meestal tweesporig: we begrijpen best dat je tot deze 
klacht kwam, maar we weten ook dat je hem kwijt kunt raken. De aanmoe-
diging de klacht tot verdwijnen te brengen zal positiever worden verstaan, 
naarmate het kind zich veiliger kan voelen. Vandaar de nadruk op begrip 
voor het ontstaan en tot heden voortbestaan van de klachten. Al naar gelang 
de persoonlijke omstandigheden van het kind kunnen daaraan opmerkingen 
worden toegevoegd, zoals bijvoorbeeld: 'Je had in het begin echt wel een 
reden om klachten te hebben, maar die reden is er niet meer' (bij een kind 
dat zich licht bezeerde en een en ander heeft uitgebouwd tot de huidige 
klachten). Of: 'Je hebt er nu al zo lang last van dat je zelf misschien niet 
eens meer weet hoe het ooit begonnen is'. Of: 'Je bent al bij zoveel dokters 
geweest, dat je misschien bent gaan denken dat je echt iets ernstigs man-
keert, maar dat is niet zo'. Ook wordt heel duidelijk gemaakt dat wij ervan 
overtuigd zijn, dat de klacht moet kunnen verdwijnen en dat óók nog in kor-
te tijd. 
Tegelijk moeten enkele andere aspecten worden benadrukt. Dat het kind, 
rechtstreeks aansluitend op de klachten, geholpen zal worden. De fysiothe-
rapeut wordt dan meestal opgevoerd. En dat wij er alles aan zullen doen om 
ervoor te zorgen dat alle andere mensen (te beginnen met de ouders) er niet 
raar van zullen opkijken, dat de klachten verdwijnen. Toegelicht wordt dat 
wij de uitleg aan al die anderen zullen geven en ook wordt direct duidelijk 
gemaakt dat we ervoor zullen zorgen dat het kind een plausibele medische 
verklaring krijgt aangereikt die voor verantwoording naar buiten kan wor-
den gebruikt. Zulk een medische verklaring is bijna altijd zeer legitiem te 
verschaffen. Tenslotte wordt het kind erop gewezen, dat het zélf goed moet 
nadenken over zijn situatie en zich moet realiseren hoeveel ervan afhangt 
dat het weer 'beter' wordt en ook hoe het ervoor zal staan, als het nu niet zal 
gelukken van de klachten af te komen. Van onze kant wordt onomwonden 
aangegeven, dat we weinig perspectief zien met betrekking tot het verdwij-
nen van de narigheid, als we er nu niet in slagen er doorheen te breken. Dit 
bericht mag, dunkt ons, worden afgegeven omdat het juist is; welke andere 
wegen staan nog open? De kinderpsychiatrie misschien. 
Wordt er sterk stimulerend en met optimisme tot het kind gesproken, tevens 
wordt er een zekere waarschuwing ingebouwd. Ervaart het kind enerzijds 
dat het samen met anderen werkt aan het opheffen van de klachten, ander-
zijds wordt duidelijk gemaakt dat niemand anders dan het kind zélf kan 
beslissen welke kant het opgaat. Aan het kind is gezegd dat iedereen met 
wie het in de behandelingssfeer te maken krijgt, precies op de hoogte is van 
de opvattingen die er thans over zijn 'ziekte' bestaan en dat iedereen ook 
zijn best zal doen het kind te helpen. Aldus wordt er nóg 'n element inge-
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bracht: het zich eventueel verplicht voelen van het kind tegenover meerdere 
mensen die zich allen inspannen voor hem. 
Voor alles en om alles heen moet het kind zich ervan verzekerd weten dat 
de behandelaar zorgt voor een optimaal veilige situatie. Dit houdt in het 
algemeen vooral in, dat de behandelaar de ouders zodanig tegemoet treedt 
dat zij op hun beurt bij het kind geen onveiligheid oproepen en liefst dat zij 
helpen de veiligheid voor het kind te vergroten. Zoals gezegd kan dat een 
vrij indringende zaak zijn, omdat ouders en kind op allerlei oneigenlijke 
gronden (zo weten we dan inmiddels) tot een specifieke vorm van samen 
optrekken zijn gekomen. Het feit dat 'ontdekt' is dat dit patroon bestaat kan 
al als moeilijk ervaren worden, maar zeker ook het zien verdwijnen van 
klachten, die lang bestonden, die intensief onderzocht werden, die bezorgd-
heid opriepen, etcetera. Hoe moeten - in de eerste plaats - ouders en kind 
opnieuw aansluiting vinden in een totaal veranderde situatie? 
Omdat het zich veilig kunnen voelen 
van de ouders eigenlijk een voorwaarde 
is, waaraan moet zijn voldaan vooraleer 
zij als het ware bereid zijn die nieuwe 
situatie (van een genezen kind) zich te 
laten ontwikkelen en het kind toch zeer 
afhankelijk is van de manier, waarop de 
ouders zich opstellen, is het van het 
grootste belang dat gevoel van veilig-
heid bij de ouders te doen ontstaan. 
Vanuit het kind gezien kan men zeggen, 
dat dit zich pas veilig kan voelen als het 
merkt dat de ouders zich veilig voelen. 
Kortom: zonder dat het sein voor de 
ouders op veilig staat valt er niet veel te 
bereiken. 
Omdat het kind apart ligt, op een éénpersoonskamer, biedt dat mede de 
gelegenheid dat de behandelaar zich indringend en persoonlijk met het kind 
kan bezighouden. Dat kan, om verschillende redenen, nodig zijn. Er kunnen 
in alle rust wederkerig vragen gesteld worden, er kan bemoedigd worden, 
het kan - bij uitblijven ervan - aangewezen zijn het kind eraan te herinneren 
dat er vorderingen gemaakt moeten worden. Het verblijf alléén op de kamer 
kan worden versoepeld en wat aangetrokken als dat aansluit op hetgeen het 
kind 'presteert'. Dit houdt in, dat bij vorderingen beloning kan volgen (bij-
voorbeeld 'n uurtje aangekleed zijn of 'n half uur naar de spelkamer) en bij 
uitblijven van vorderingen restrictie (bijvoorbeeld het annuleren van een 
verworven privilege; géén half uur naar de spelkamer). 
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4.5 ROL VAN DE TEAMLEDEN 
4.5.1 De medicus 
De arts is natuurlijk de eerste die zich met het kind met klachten bezig-
houdt. Het presenteerde zich immers als lichamelijk ziek. Het is niet alleen 
hierom, dat de dokter in zicht blijft, maar hij blijft in het geheel een belang-
rijke rol spelen. Bijvoorbeeld omdat er een plotselinge opflakkering kan 
zijn van het idee, dat de klachten tóch een somatische achtergrond hebben; 
omdat het kind andere lichamelijke narigheid kan ervaren dan die waarvoor 
het wordt behandeld; omdat de ouders zich omtrent een specifiek somatisch 
aspect zorgen maken. In al die gevallen is het zeer gewenst, dat de dokter 
zijn autoriteit kan laten gelden en onmiddellijk ingrijpt. Meestal kan, even-
tueel na zorgvuldig onderzoek, geruststelling volgen. Het is belangrijk te 
vermelden dat het opduiken van dit soort angsten (die vaak samenhangen 
met vluchtgedrag) de psychologische voortgang kan vertragen of blokkeren. 
De psycholoog heeft er alle belang bij dat de arts - indien mogelijk - dit 
vluchtgedrag snel coupeert. 
Behalve dat de arts inspringt als dat nodig is, volgt hij het kind systema-
tisch. Op gezette tijden zijn er medische controles. Ouders en kind stellen 
het erg op prijs dat deze plaatsvinden. In de meeste gevallen kan er gezegd 
worden dat alles naar wens verloopt en deze positieve uitslag kan door de 
psycholoog weer worden gehanteerd in zijn stimulerende benadering van 
het kind. Het blijft gedurende de hele behandelingstijd van belang dat arts 
en psycholoog naar eikaars opvattingen en bevindingen verwijzen, wanneer 
ze met kind en ouders in gesprek zijn. Wat tot-nu-toe werd gezegd over de 
rol van de arts betreft de inbreng van de dokter die de medische zorg voor 
het kind draagt. Dit is in het algemeen de kinderarts, maar het kan ook de 
neuroloog of de orthopedisch chirurg of nog een andere specialist zijn. 
Daarnaast evenwel komt bijna altijd de revalidatiearts in beeld en wel als 
degene die specifiek onderzoekt of dit kind geschikt is voor een bepaalde 
vorm van fysiotherapie. Het kind wordt daartoe onderworpen aan een zeer 
gerichte vorm van onderzoek. Eventueel worden röntgenfoto's gemaakt van 
het gedeelte van het lichaam dat bij de klacht in het geding is en/of wordt 
ander onderzoek gedaan dat de revalidatiearts geïndiceerd acht. Indien de 
resultaten van deze exploratie acceptabel zijn - en dat zijn ze bijna altijd -
wordt dit aan kind en ouders medegedeeld. Deze berichtgeving kent ook de 
stimulerende en optimistische toon die de algehele bejegening kenmerkt: 
'We hebben er nu goed zicht op hoe je lichaam (arm, rug, been) eraan toe is. 
Het ziet er eigenlijk goed uit. Dat je wat pijn hebt, is heel begrijpelijk. Je 
hebt er al 'n tijd last van (geruime tijd in moeilijke houding gelopen, etcete-
ra). Maar het is onze ervaring met andere kinderen die dit soort klachten 
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hadden (want je bent niet de enige die last heeft van zoiets), dat er wat aan 
te doen is. We hebben hier iemand die speciaal thuis is in deze klachten (de 
fysiotherapeut) en die gaat hard met je aan 't werk. Volgens mij moeten we 
dan al heel vlug goede resultaten zien. Maar je moet goed weten, dat je zelf 
óók hard moet aanpakken'. 
De revalidatiearts kan het kind af en toe nog even bekijken of hij loopt eens 
binnen als het kind fysiotherapie ontvangt. In elk geval ziet hij het kind 
terug bij en ter afsluiting van de fysiotherapeutische behandeling. Feitelijk 
is het zó dat het meestal inderdaad de revalidatiearts is aan wie gevraagd 
kan worden zijn inbreng te hebben. Maar de functie 'revalidatiearts' kan ook 
worden uitgeoefend door bijvoorbeeld de oogarts of een KNO-arts, als het 
zou gaan om 'psychische' blindheid of doofheid. 
4.5.2 De verpleegkundige 
De verpleegkundige zal aan elk ziekbed verschijnen. Ook onze patientjes 
hebben met deze persoon te maken. De verpleegkundige verricht de taken 
die haar in het algemeen zijn opgedragen. We kunnen op haar echter even-
eens een beroep doen als het erom gaat bijzondere aspecten te behartigen. 
Zoals aan allen die deelnemen aan de behandeling, wordt de verpleegkundi-
gen gevraagd te letten op het algehele waarneembare gedrag van de patiënt 
en zijn ouders (registreren van inconsistenties in het gedrag; omgang van 
patiënt en ouders met elkaar en met anderen). 
Er wordt naar gestreefd het aantal verpleegkundigen dat met de patiënt te 
maken krijgt zo beperkt mogelijk te houden en het zoveel mogelijk dezelf-
den te laten zijn die aan het bed van het kind verschijnen. Dit om te berei-
ken dat de verpleegkundige gedragslijn duidelijk is, en om te voorkomen 
dat men onderling te veel afwijkt in zijn benadering van de patiënt. Het ver-
pleegkundig hoofd van de afdeling, waarop het kind is opgenomen, is exact 
op de hoogte van alle relevante gegevens, evenals trouwens de verpleeg-
kundige staf in z'n geheel. Niettemin kan het soms nodig zijn dat het hoofd 
ingrijpt of bijstelt, als er niet geheel volgens de afspraken wordt gewerkt of 
als er zich een onvoorziene ontwikkeling voordoet. 
Een ander voordeel van de 'vaste' verpleegkundige is, dat er een vertrou-
wensrelatie kan ontstaan tussen deze en het kind, waarvan in voorkomende 
gevallen gebruik kan worden gemaakt (navraag doen bij het kind op speci-
fieke punten, bepaalde berichten doorgeven, etcetera). Het is 'de verpleeg-
kundige' die eigenlijk het kind het meest nabij is, letterlijk en figuurlijk. Zij 
kan als het ware het hele proces vanuit de directe werksituatie overzien en 
bewaken. 
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4.5.3 De fysiotherapeut 
Op de fysiotherapeut wordt bijna altijd een beroep gedaan. In de behande-
lingsfase is het aandeel van deze functionaris welhaast onmisbaar en van 
grote waarde. Ook hier geldt weer, dat het bij voorkeur steeds dezelfde 
fysiotherapeut moet zijn die het kind behandelt; in de praktijk komt het erop 
neer dat op de fysiotherapeute die haar diensten aan de kinderafdeling ver-
leent, altijd een beroep wordt gedaan zich met onze patiënten bezig te hou-
den. Overigens zijn ook de andere fysiotherapeuten op de hoogte en het 
komt ook wel voor dat één van hen de behandeling doet of partieel over-
neemt (week-end bijvoorbeeld). 
Bijna alle patiënten hebben klachten, waarop 'fysiotherapie' in één of andere 
vorm toepasbaar is. Er kan worden gewerkt met oefeningen, spelen, warm-
te, massage, er kunnen metingen worden verricht (spierkracht, omvang 
knie, etc.) en zo meer. Hoewel er zeer feitelijk wordt behandeld en het kind 
direct op de klacht en op z'n lichaam wordt aangesproken, kent ook de fysi-
otherapeutische aanpak z'n rituele kanten. Het kan bijvoorbeeld aangewezen 
zijn ingewikkelde en indrukwekkende handelingen en apparatuur in te zet-
ten om een psychologisch surplus te bereiken bij een somatische aanpak. 
Met patiënt en ouders wordt de entree van de fysiotherapeut besproken. Uit-
gelegd wordt dat het van groot belang is dat de klacht rechtstreeks wordt 
geattaqueerd en dat geleidelijk geprobeerd wordt verbetering teweeg te 
brengen. Alle nadruk heeft tot nu toe gelegen op het somatisch lijden; het 
verbaast meestal geen der betrokkenen dat wordt voorgesteld iets tegen 
deze narigheid te ondernemen. De enthousiaste inzet van de fysiotherapeute 
stimuleert het kind in het algemeen tot eigen inzet. 
Twee maal per dag wordt therapie gegeven in de oefenzaal. Daarnaast 
wordt er flink wat 'huiswerk' opgegeven en loopt de behandeling in het 
week-end door. Onderdeel van het geheel is ook controle op de wijze waar-
op het kind de oefenzaal bereikt, die op enige afstand ligt van de kinderaf-
deling en waarvan het bereiken een wandeling door de buitenlucht vergt. 
Wordt het kdnd er per brancard of rolstoel heengebracht, loopt het zelf met 
behulp van krukken - dan bieden deze wijzen van zich verplaatsen moge-
lijkheden er kritische kanttekeningen bij te plaatsen. (Zo snel mogelijk uit 
de rolstoel naar krukken, van twee krukken naar één kruk, van één kruk 
naar steunen op de begeleider, etcetera). 
Zoals gezegd dient de fysiotherapeutische interventie te zijn ingebed in de 
totale psychologische benadering. Verbetering in de somatische sfeer geeft 
meestal aan, dat er zich 'in de geesten' van ouders en kind óók iets ten goede 
keert. Er wordt op gelet dat fysiotherapie en psychologie zoveel mogelijk 
op elkaar zijn afgestemd. Ze zijn voor elkaar een instrument dat gevarieerd 
kan worden gehanteerd. Soms zijn vorderingen bij de fysiotherapie een 
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middel om stroomversnelling teweeg te brengen in de psychologische aan-
pak, soms ook is het omgekeerde het geval, zoals hierboven vermeld. 
In bepaalde gevallen, zoals bijvoorbeeld bij psychogene doofheid, blindheid 
of afonie ligt het wellicht minder voor de hand de fysiotherapie in te zetten. 
Niettemin is het ook dan aangewezen feitelijk met de klacht bezig te zijn. 
Men kan denken aan bemoeienis door de KNO-arts (doofheid), de oogarts 
(blindheid), de logopedie (aphonia), maar het is geenszins ondenkbaar, dat 
ook bij deze beelden de fysiotherapeut inspringt; er zal dan creatief moeten 
worden gezocht naar 'oefeningen' en een systeem dat beoogt afbraak van 
het ziektebeeld te bereiken. 
4.5.4 De spelleldster 
Waardevolle informatie kan soms afkomstig zijn van de spelleidster. Zij is 
overdag tegenover het kind in een positie die vergelijkbaar is met die van de 
verpleegkundige, maar zij heeft als bijzondere mogelijkheid het kind te 
observeren en te stimuleren in spelsituaties. Niet zelden is zij degene die het 
kind 'betrapt' op inconsistenties in zijn gedrag, omdat het in de spelsituatie 
soms als het ware vergeet dat het klachten heeft of de controle op de bij de 
klachten behorende symptomen onwillekeurig even opgeeft. Ook heeft zij 
dikwijls de mogelijkheid op specifieke wijze te registreren hoe het kind met 
andere kinderen omgaat, hoe de interactie is tussen ouders en kind en tussen 
de ouders onderling. 
4.5.5 De onderwijzer 
Hoewel de 'onderwijzer' altijd snel ter plaatse is als er een kind is opgeno-
men, wordt ten aanzien van inbreng van deze functionaris met betrekking 
tot onze patiënten een genuanceerd beleid gevoerd. Omdat de duur van 
opneming kort is en er in die korte tijd veel moet gebeuren, kan de routine 
van school- en huiswerk tè veel zijn en sterk afleiden. Dikwijls staat het 
hoofd van het kind ook niet naar 'school' en al zeker niet, wanneer de oor-
zaak van de klachten met 'school' samenhangt. Er kunnen echter uitzonde-
ringen zijn en soms zijn die zó sterk, dat de onderwijzer de rol van 
'fysiotherapeut' volledig overneemt. Dit geldt bijvoorbeeld het kind, wier 
klachten eruit bestonden dat ze hevige regressie toonde in verschillende 
schoolvakken: niet meer kunnen rekenen, leesstoornissen hebben, fonetisch 
schrijven. Wanneer de 'ziekte' van het kind zich uitdrukt in taken die op 
school worden aangeleerd en volvoerd, zal het de onderwijzer zijn die zijn 
invloed moet doen gelden en die m.m. de werkzaamheden verricht die in de 
meeste gevallen aan de fysiotherapeut zijn voorbehouden. Daarnaast ver-
60 
keert de onderwijzer, evenals de reeds besproken behandelaars, in beginsel 
in de gelegenheid, waarnemingen van algemene aard te doen aan kind en 
ouders. 
4.5.6 De psycholoog 
De rol die de psycholoog speelt is in het voorafgaande voldoende besproken 
en toegelicht. Hier wordt volstaan met de opmerking dat deze medewerker 
het zich tot taak moet rekenen de behandeling te coördineren, hetgeen 
inhoudt dat hij ervoor zorgt op de hoogte te geraken van alle relevante 
informatie die de andere behandelaars verzamelden en dat hij voor anderen 
belangrijke informatie doorgeeft. Eventueel belegt hij daartoe besprekingen. 
Hij toetst in dit kader ook welke de effecten zijn die de behandeling heeft 
op het kind en zijn ouders en kan, op basis van de opgedane inzichten, 
richtlijnen geven aan de andere leden van het behandelteam. 
4.6 DE CRISIS 
Inleidend het volgende: de kaarten moeten op tafel worden gelegd. In feite 
bestaat er geen somatisch lijden bij de patiënt en hem zal zo spoedig mogelijk 
moeten worden duidelijk gemaakt dat het onterecht en oneigenlijk is dat het 
lichamelijk aspect zozeer in het centrum van de belangstelling staat en dat het 
als enige die centrale positie inneemt. Op basis van het tonen van begrip voor 
datgene waartoe het kind is gekomen, moet deze benadering door het kind op 
losse schroeven worden gezet. De psycholoog dient hierover een confrontatie 
met het kind aan te gaan en aldus 'besluitvorming' bij het kind te forceren. 
Hoe deze confrontatie wordt ingekleed en op welk moment tijdens de behan-
deling ze moet plaatsvinden, is afhankelijk van de individuele kenmerken van 
het kind en de omstandigheden waarin het verkeert. 
Een goede ingang biedt het begrip 'aansteller', dat nogal eens is opgedoken 
in de recente geschiedenis van het kind. De patiënt, beschouwd vanuit de 
optiek van degene die hem een aansteller noemt, blijkt een voor de hand 
liggend vertrekpunt te zijn om het kind te confronteren met alle negatieve 
noties, opvattingen en uitspraken die er zoal bestaan, gedaan zijn en gedaan 
zouden kunnen worden ('Wie denkt dat jij je aanstelt zegt, dat je niet beter 
wil worden' of: 'wie jou een aansteller noemt, denkt misschien dat je expres 
ziek wilt blijven', etcetera). Van groot belang is, dat men zichzelf, als be-
handelaar sprekend namens de kritische buitenwacht, uitdrukkelijk dis-
tantieert van deze boude uitspraken en veronderstellingen, maar tegelijk laat 
blijken zich wèl te kunnen voorstellen, dat mensen gaan denken als aange-
geven. 
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Voorts is het belangrijk dat de behandelaar voortdurend toetst of het kind 
meekomt in het op feiten berustende of suggestieve verhaal dat hij vertelt. 
Bijna altijd herkent het kind de hem voorgehouden feiten en ficties en niet 
zelden haakt het erop in, aldus de behandelaar de mogelijkheid biedend 
daarop weer te reageren. 
Het kind moet gewezen worden op het uitzichtloze van de situatie, waarin 
het is komen te verkeren, op het risico dat het loopt iedereen van zich te 
vervreemden, op de dreiging van langdurige behandeling elders (die meest-
al reëel in de lucht hangt). Anderzijds dient het bemoedigd te worden en 
van de behandelaar te vernemen dat deze 'ervan overtuigd is', dat het kind 
beter kan worden en dat het daaraan zelf veel kan doen. Gewezen kan wor-
den op de positieve effecten die genezing kan oproepen en uiteraard wordt 
herinnerd aan de hulp die door de fysiotherapeut feitelijk zal worden gebo-
den bij het te lijf gaan van de klachten. Er wordt dus sterke psychologische 
druk uitgeoefend en psychologische Opluchting' in het vooruitzicht gesteld 
bij het terugdringen van de klachten. 
De fysiotherapeutische hulp is klacht- en symptoomgericht, maar ook kan 
aan het effect dat ze oproept worden afgemeten wat het kind heeft gedaan 
met de psychologische elementen in de benadering. 
Tussen 'psychologische druk' en 'somatisch positief effect' ligt een periode, 
waarin het kind in crisis verkeert. Ook wanneer ouders en kind het tot 
behandeling en afsluiting daarvan laten komen zonder dat er openlijk met 
een woord gesproken kan worden over de psychologische fundamenten van 
het ziektebeeld, is er meestal sprake van het optreden van een crisis. 
Met 'crisis' wordt hier bedoeld het optreden van een periode, waarin met 
name door het kind als het ware wordt beoordeeld wat het aanmoet met de 
ontstane situatie en waarin een definitief besluit moet vallen omtrent de 
vraag of het ziektebeeld wordt 'opgegeven' en de symptomen ervan losge-
laten. Nogmaals: de 'inhoud' en heftigheid van de crisis worden in hoge 
mate medebepaald door de houding van de ouders. Men kan zeggen dat ook 
dezen in feite een crisis doormaken. Ook zij staan voor een nogal on-
herroepelijke beslissing, die er op neerkomt dat ze moeten goedkeuren of 
afkeuren dat hun kind de ziekte loslaat, met andere woorden dat ze als 
ouders de consequenties van het loslaten van het ziektebeeld door hun kind 
onder ogen moeten zien. 
De praktijk leert dat deze crisistijd niet lang duurt. Dat kan ook niet bij een 
behandelingstijd van omstreeks een week. De behandelend psycholoog 
stuurt aan op besluitvorming, haalt de crisis naderbij, maar hij dient tege-
lijkertijd, en intenser dan tevoren, de figuur te zijn die steunt, die veiligheid 
biedt en die onvoorwaardelijk aan de kant van het kind staat. Bedoeld wordt 
hiermee, dat hij, nu het erop aan komt, volstrekt duidelijk doet blijken dat 
het in het belang van het kind is dat het afgelopen is met het ziektegedrag 
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en dat iedereen (vooral ook de ouders) niet alleen inziet dat het kind uit z'n 
ziektehuid moet kunnen kruipen, maar ook dat alle andere belangen daaraan 
ondergeschikt moeten worden gemaakt. Het is soms nodig dit met evenzo-
veel woorden te zeggen. 
Voor kind en ouders dient de behan-
delaar zoveel mogelijk garant te staan 
dat een en ander goed afloopt. Dit 
houdt in hoofdzaak in: kind en ouders 
vinden elkaar op nieuwe uit-
gangspunten die de weg moeten vrij-
maken tot het vinden van nieuw 
evenwicht èn kind en ouders hebben 
een deugdelijke verklaring van so-
matische aard, waarmee de buiten-
wereld tegemoet kan worden Of het 
lukt de crisis af te sluiten met het 
gewenste resultaat, heeft mede ook te 
maken met de mate van vertrouwen 
en de hoeveelheid krediet die de psy-
choloog zich bij kind en ouders heeft 
verworven. 
De crisis ontstaat in de meeste gevallen niet spontaan, maar moet worden 
'georganiseerd' en opgeroepen. Dit betekent dat de psycholoog voor elk 
individueel geval eerst zelf de balans opmaakt: is er een oorzaak aangewe-
zen, zijn er inconsistenties in gedrag van kind en/of ouders aanwijsbaar 
geweest? Is er over deze zaken, voorzover ze aantoonbaar waren, gesproken 
met ouders en kind of zijn ze nog geen onderwerp van bespreking geweest? 
Hoe zijn de vorderingen bij fysiotherapie? In dit verband: hoe is het met de 
omgang met de symptomen van de ziekte: is deze stationair gebleven of 
hebben er zich verschuivingen afgetekend? Hoe is de algehele houding van 
kind en ouders in de verpleegsetting? Zijn alle eventuele angsten en sugges-
ties omtrent een lichamelijke oorzaak van de klacht geëlimineerd? Is kind 
en ouders duidelijk gezegd, dat het lichaam als klachtenbron niet in het 
geding is? Welke is, na de dagen van behandeling die achter de rug zijn, de 
actuele visie van kind en ouders op elkaar? Hoe is de stemming van kind en 
ouders? Omtrent welke aspecten maken ze zich zorgen? 
Afhankelijk van de stand van zaken met betrekking tot bovenstaande en 
gebruik makend van alle daartoe strekkende bevindingen wordt vervolgens 
het kind duidelijk gemaakt dat we tot een beslissing moeten komen: 'Je 
wandelt op een weg, die uitloopt op een splitsing: je kunt links-af of rechts-
af. Als je de ene kant opgaat, raak je je klachten niet kwijt, als je de andere 
kant opgaat, raak je ze wèl kwijt. Wij weten, dat het moet kunnen lukken, 
omdat je lichamelijk in orde bent'. Op dit punt gekomen is het nodig alle 
^^л 
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gegevens en inzichten nog eens bondig te herhalen, te concluderen dat het 
om een 'vertaling' van psyche naar soma ging, nogmaals te laten blijken 
hoezeer daarvoor begrip bestaat, uit te drukken dat de situatie optimaal vei-
lig is en zich als zodanig niet zo gemakkelijk meer zal voordoen, te verkla-
ren dat het voor ouders acceptabel zal worden gemaakt en dat kind en 
ouders in staat zullen worden gesteld de buitenwacht met een medisch argu-
ment ter verantwoording van de klacht tegemoet te treden. 
Anderzijds wordt in hetzelfde gesprek in waarschuwende zin gesproken. 
Voor zover aanwezig wordt aan de hand van concrete gegevens uit bij-
voorbeeld tests, uit gesprekken en concrete waarnemingen (observatie) aan 
het kind duidelijk gemaakt dat al die bevindingen pleiten voor ónze opvat-
ting dat het kind in principe moet kunnen lopen, de arm moet kunnen ge-
bruiken, moet kunnen lezen, etcetera. 
Dikwijls kunnen de rollen worden omgedraaid. Waar het kind verklaarde 
bang te zijn als aansteller gezien te worden en deze opvatting tot nu toe 
door de behandelaar krachtig werd bestreden, kan nu - indien de toestand 
het toelaat - worden gezegd, dat we misschien tóch onder ogen moeten gaan 
zien dat men aan 'aanstellen' kan gaan denken. De druk (want dat is het in 
zekere zin) kan nog hoger worden opgevoerd, wanneer wordt ingegaan op 
de risico's die het kind loopt, wanneer het ongenezen naar huis moet ver-
trekken. Onzerzijds wordt met name onomwonden aangegeven dat we niet 
veel alternatieven zien in dat geval. De kinderpsychiatrie is een mogelijk-
heid, maar aangezien de kinderen over wie het hier gaat eigenlijk helemaal 
niet pathologisch functioneren in psychiatrische zin, is het ongewenst dat ze 
in die sfeer terechtkomen.Niettemin is het een feit dat - ook door artsen met 
wie we samenwerken - de kinderpsychiatrie als voor de hand liggende of 
'concurrerende' mogelijkheid van behandeling wordt geopperd. 
Aangegeven wordt dat de tijd dringt, omdat de afspraak was dat er niet te 
lang zou worden behandeld. Er wordt benadrukt dat het kind een voor zich-
zelf verantwoorde keus moet maken en dat het kan rekenen op alle steun die 
het nodig heeft. Er wordt gezegd dat het kind (of zijn ouders) de behande-
laar op elk moment kan bellen als men dat wenst. Afgesloten wordt met 
opmerkingen als deze: 'Ik weet dat ik het je nu best moeilijk heb gemaakt, 
maar het kan niet anders. Je moet over alles maar eens goed nadenken. Ik 
heb begrepen dat we het erover eens zijn, dat je zo niet verder kunt gaan en 
dat je zeker niet je hele leven in deze toestand kunt blijven of van de ene 
dokter naar de andere kunt blijven lopen. Houd ook in de gaten dat de men-
sen niet altijd aardig voor je zullen blijven, als je alsmaar ziek blijft. Bedenk 
ook maar goed welke leuke dingen je kunt doen als je weer beter bent. Ik 
zou zeggen: verknoei deze kans maar niet'. Op deze wijze sprekend wordt 
voor de laatste keer en zeer geconcentreerd duidelijk gemaakt: je lichaam is 
geen oorzaak van de narigheid, die moet dus te overwinnen zijn. 
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Het kind wordt aldus, zo blijkt telkens weer, in een situatie geplaatst waarin 
het een zwaar gevecht moet leveren. Een gevecht dat het eigenlijk alleen, en 
voor een belangrijk deel tegen zichzelf, moet voeren. Bijna altijd heeft dit 
tot gevolg dat het kind de fleurigheid verliest die het tot dan toe meestal 
kenmerkte. Het wordt triest, huilt, is opstandig, soms agressief, ook wel stil, 
kortom: het vertoont alle tekenen van crisis en is dan vaak ook wars van 
activiteiten. Dit wordt gerespecteerd, maar óók wordt, door bijvoorbeeld 
opschorten van fystiotherapie, benadrukt dat deze periode wordt gezien als 
een tijd van 'bezinning'. 
Het is ook geen kleinigheid. Wat het kind kwijtraakt, weet het ongeveer, 
wat het erbij wint (zelfs óf het erbij wint), is onduidelijk. Grote onzekerheid 
is het gevolg en de spanning loopt bij iedereen hoog op. Met alle macht 
moet nu vanuit de omgeving tegenwicht gegeven worden. Alle betrokkenen 
in de behandelingssfeer, maar ook de ouders moeten erop geattendeerd zijn 
dat het mogelijk is dat er een crisis op komst is. Gevraagd wordt het kind te 
steunen, te bemoedigen, de 'goede kant' op te praten, dit mede in een poging 
de crisistijd zoveel mogelijk te bekorten. Het kind moet voorgehouden wor-
den dat de positieve effecten bij opgeven van de klachten sterk zijn en de 
negatieve bij handhaven ervan eveneens sterk. Vooral is in deze fase van 
belang, dat het kind aan de ouders onderkent dat ze hem graag beter willen 
hebben. Dat moedigt enorm aan. 
Een probleem evenwel kan zijn, dat de ouders schrikken van de omslag in 
houding en gedrag van hun kind. Het kind wordt gezien als 'depressief, 
wordt beleefd als agressief of ze ervaren dat het kind zich van hen afkeert. 
Er bestaat een reëel risico, dat kind en ouders in deze omstandigheden als-
nog een coalitie sluiten en zich gezamenlijk tegen de behandelaar(s) keren. 
Het kind zou er dan in het uur van de waarheid tóch nog in slagen - al 
beoogt het dat misschien niet - de ouders te krijgen waar het hen voordien 
al had: aan zijn zijde of liever: achter hem in zijn ziekte. 
Dit soort ontwikkeling moet vermeden worden en daarom moet er, zoals 
gezegd, vooruitgelopen zijn op de komst van de inzinking. En zonodig die-
nen de ouders, gedurende de tijd dat de crisis bestaat, gerustgesteld te wor-
den in bewoordingen die erop neerkomen, dat het enerzijds gebruikelijk is 
dat de crisis ontstaat, dat het anderzijds juist dán heel riskant is zich te sterk 
met het kind te identificeren. Ook dit is moeilijk. Het is voor ouders niet 
prettig het kind in deze malaise te zien, het is voor hen eveneens onplezierig 
onontloopbaar te moeten accepteren dat alles anders wordt en men zich 
radicaal moet oriënteren op een toekomst, waarin nog heel wat moet wor-
den uitgelegd en waarin een nieuwe manier van omgaan-met-elkaar moet 
worden gevonden. Zoals gedurende de hele tijd dat men met de casus bezig 
is moet, zowel aan kind als ouders veel aandacht gegeven worden. 
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4.7 AFRONDING, HERORIËNTATIE, ONTSLAG 
De ervaring is dat na één of twee dagen de keuze is gemaakt, althans, dan is 
voor ons zichtbaar dat die is gemaakt. In vrijwel alle gevallen is het een 
keuze voor de gewenste wending. Het kind laat uiteindelijk de symptomen 
los. In een enkel geval is voor ons niet duidelijk hoe een en ander zich ver-
der zal ontwikkelen. We zien niet dat de symptomen verdwijnen. Hierop 
wordt in het vervolg nader ingegaan (zie onder 4.8). 
Zodra de indruk bestaat dat er weer wat rust is gekomen bij het kind, wordt 
er direct gesproken over voortzetting van de (fysiotherapeutische) behande-
ling en worden er concrete plannen gemaakt over beëindiging van de 
behandeling. Er wordt sterk nadruk gelegd op de eigen verantwoorde-
lijkheid van het kind. Het weet dat de behandeling niet te lang meer kan 
duren (daarover worden nu concrete mededelingen gedaan: 'niet langer 
dan...') en binnen de thans bekende marges kan het kind aangeven hoeveel 
dagen het nog nodig denkt te hebben om 'van de klachten af te komen'. Uit 
de onderhandelingen hierover rolt vrijwel altijd een bruikbaar voorstel: als 
het even kan, gaan we accoord met het door het kind gedane voorstel. Op 
een dag langer of korter blijven wordt niet gekeken. Als criterium op grond 
waarvan ontslag kan volgen wordt aangehouden, en aan het kind medege-
deeld, dat de symptomen geheel verdwenen moeten zijn. Soms probeert het 
kind daarin wat rek aan te brengen ("als ik nu nog een beetje met m'n been 
sleep...?"), maar dat wordt niet geaccepteerd. Aansluitend wordt het pro-
gramma voor de resterende tijd vastgesteld en met het kind besproken. Ver-
volgens worden de ouders en alle betrokkenen van ziekenhuiswege 
geïnformeerd over de afspraken. 
Hoewel er sprake is van merkbare ontspanning na de crisis (en niet alleen 
bij het kind!), verloopt het afbouwen van de symptomen voor elk kind ver-
schillend. Afhankelijk van de manier waarop ouders en anderen met de 
materie omgaan, samenhangend ook met de geaardheid van het kind en de 
wijze waarop het langere of kortere tijd ziektegedrag toonde, zien we kinde-
ren die na één of twee dagen geheel klachten- en symptoomvrij zijn en aan-
sluitend vragen eerder naar huis te mogen gaan, zien we anderen die de 
symptomen in de resterende tijd heel geleidelijk doen vervagen (dosering in 
het afbouwen, bijvoorbeeld om geloofwaardiger over te komen bij medepa-
tiënten en hun ouders, die immers allen zagen hoe slecht het kind er aan-
vankelijk aan toe was) en zien we tenslotte enkelen die hun draai niet zo 
goed vinden en ambivalent gedrag tonen (bij loopstoornis bijvoorbeeld in 
het algemeen goed lopen, maar nog eens omvallen, struikelen over een 
drempel of de muur vastgrijpen). Dit ambivalente in het gedrag slijt uit en 
maakt tijdig plaats voor het gewenste en 'afgesproken' gedrag. Zoals 
beloofd ontvangen de kinderen veel steun en reinforcement op de gemaakte 
vorderingen. De eerlijkheid gebiedt het te zeggen dat het niemand van het 
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behandelingsteam veel moeite kost het kind die steun te geven, verheugd en 
tevreden als iedereen is dat de zaak tot een goed einde lijkt te kunnen wor-
den gebracht! 
Als het eind van de behandeling nabij is, wordt er met kind en ouders 
gesproken over hun plannen voor de toekomst. Dit betreft zowel de gang 
van zaken thuis als die met betrekking tot school en andere individueel 
belangrijke aspecten. In dit gesprek komen zowel belangen van het kind als 
van de ouders aan bod. Het is soms nodig de loop van de hele geschiedenis 
nog eens door te nemen, bepaalde aspecten opnieuw toe te lichten of te ver-
klaren en dit te laten uitmonden in de vraag: hoe nu verder? Essentieel is in 
dit verband meestal dat nog eens besproken wordt welke 'medische verkla-
ring' men kan hanteren om zich naar buiten te verantwoorden. De achter-
gronden van het ontstaan van de klachten bij het kind kunnen van zó 
intieme aard zijn, dat het absoluut ongewenst is dat deze bij derden bekend 
worden; voorts kunnen schaamtegevoelens of angst voor negatieve reacties 
zo invoelbaar groot zijn, dat geen opening van de feitelijke zaken wordt 
gegeven. Hoe dan ook: legitimatie van het gebeuren door middel van een 
verklaring ervoor, ontleend aan het vakgebied van de medicus, is vrijwel 
altijd noodzakelijk wil men niet in nieuwe moeilijkheden raken. Zo'n ver-
klaring kan in het algemeen vlot en verantwoord worden aangereikt. Ze is 
verantwoord (en ook ethisch te verantwoorden), omdat ze berust op of ver-
wijst naar feitelijk ondernomen medisch onderzoek of feitelijke medische 
bevindingen en omdat het alternatief, de naakte feiten op tafel leggen, niet 
acceptabel is. Het gegeven dat er in een ziekenhuis is behandeld draagt er 
natuurlijk toe bij, dat het bedje voor een dergelijke verklaring reeds is 
gespreid. 
In overleg met de ouders wordt nagegaan hoe de eigen huisarts wordt geïn-
formeerd. Onzerzijds wordt erop aangedrongen dat deze wèl op de hoogte 
wordt gesteld van de feiten, waarbij we erop wijzen dat hem tegelijkertijd 
wordt gevraagd zich te voegen naar de alibi-verklaring die kind en ouders is 
verschaft. 
Met het kind wordt nog besproken, dat een behandeling zoals die voor dit 
ziektegeval werd gegeven slechts één keer kan plaatshebben. Deze op-
merking moet vooral worden gezien tegen de achtergrond van 'gezagsher-
stel' tegenover een kind dat, hoe dan ook - hoe begrijpelijk en vergeeflijk 
ook - in zekere zin heeft gemanipuleerd en dat iedereen in de waan heeft 
gebracht dat het ernstig somatisch ziek was. De boodschap is eigenlijk: met 
deze zaken kan geen spelletje worden gespeeld en aldus is het zeker on-
denkbaar dat behandelaars zich bij herhaling laten betrekken bij een derge-
lijke manifestatie. In hetzelfde kader wordt er tevens op gewezen, dat ook 
vergelijkbare en op eenzelfde bodem rustende somatische klachten in de 
toekomst niet voor behandeling in aanmerking komen. Symptoomverschui-
ving kan geen reden zijn opnieuw te behandelen. 
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Ook wordt het kind voorgehouden dat het een zeker risico loopt, wanneer 
het niet duidelijk is in zijn ziektegedrag, omdat namelijk de ouders, bij het 
opduiken van eventuele toekomstige ziekteverschijnselen bij het kind zich 
zouden kunnen afvragen of ze die verschijnselen serieus moeten nemen en 
aldus mogelijk niet op tijd of niet adequaat reageren, als dat wèl nodig zou 
zijn. 
Omdat bovenstaande ook betekenis heeft voor de ouders en voor de relatie 
ouders-kind, wordt een en ander nog eens herhaald in aanwezigheid van 
kind en ouders. Tevens wordt erop gewezen dat het van groot belang is dat 
ouders en kind met elkaar praten of navraag doen, als men niet zeker is van 
eikaars intenties of vermoedt dat er problemen zijn. Het blijkt dat men dit 
bericht meestal goed verstaat: men heeft van de gebeurtenissen geleerd. 
Teneinde te voorkomen dat het gepasseerde als een hinderlijke hypotheek 
het contact tussen ouders en kind blijft belasten, geven we als onze mening 
het gebeurde als éénmalig incident te beschouwen en delen we mee er zand 
over te willen gooien. Aan ouders en kind wordt geadviseerd te proberen 
zich ook deze opvatting eigen te maken en er vervolgens naar te handelen. 
Het tijdstip van vertrek wordt bepaald, nadat is vastgesteld dat het kind 
(nagenoeg) symptoomvrij is, op basis van officiële controle door behan-
delend specialist en revalidatiearts, en er een redelijke zekerheid is dat 
ouders en kind het in de gewijzigde omstandigheden opnieuw met elkaar 
aandurven. Indien de situatie het toelaat, wordt het kind de dag vóór vertrek 
gevraagd ons een brief te schrijven, waarin het zo goed mogelijk onder 
woorden brengt, hoe het nu zover heeft kunnen komen, hoe het aankijkt 
tegen het totaal van wat gebeurd is inclusief contacten met en verblijf in het 
ziekenhuis, en hoe het denkt dat het de komende tijd zal gaan (zie onder 
6.2). Tenslotte worden controle-afspraken gemaakt. Deze houden in het 
algemeen in, dat de behandelend specialist het kind nog enkele keren terug-
ziet en dat ook de revalidatiearts het kind tenminste één keer terugroept. 
Van de behandelend psycholoog krijgt het kind twee gefrankeerde en gea-
dresseerde enveloppen mee naar huis, opdat het na één week respectievelijk 
vijf weken thuis-zijn een brief naar hem kan verzenden, waarin het vertelt 
hoe het tot dan toe is gegaan. Deze brieven worden door de psycholoog 
beantwoord. Indien een brief van het kind er niet op tijd is (wat overigens 
zelden voorkomt), gaat er onmiddellijk een herinnering naar het kind. De 
brief volgt dan alsnog. De bedoeling van controles en brievenschrijven is, 
dat het kind zich realiseert dat het aan verschillende mensen in zekere zin 
verantwoording moet afleggen. De brief kan door het kind tevens worden 
benut om vragen te stellen of belangwekkende mededelingen te doen. Zo 
schreef één der kinderen dat vader ernstige rugklachten had gekregen, reden 
voor ons contact met vader te laten opnemen. Het bleek dat er sprake was 
van een soort plaatsvervangende symptoomverschuiving. Vader had de 
moeite die hij ondervond met het hele gebeuren van zijn kind op zijn beurt 
68 
vertaald in rugklachten. Er is met hem gesproken en hij is behandeld door 
één onzer fysiotherapeuten. 
4.8 UITGESTELDE GENEZING 
Eerder werd vermeld, dat in een enkel geval de afgesproken behande-
lingstijd wordt 'volgemaakt' zonder dat er veel concrete psychologische 
aangrijpingspunten zijn. Er is geen somatische oorzaak voor de klachten 
gevonden en ouders en kind willen toch graag de behandeling doorgevoerd 
zien. Het lijkt een eigenaardig schimmenspel: ouders, kind en psycholoog 
op weg naar nowhere. Of ouders en kind echt hopen dat het kind gedurende 
de behandeling wordt genezen, is de vraag. De indruk heeft wel eens 
bestaan, dat men als het ware een gevecht aanging met de behandelaars, 
waaruit men - wetend wat er feitelijk aan de hand was (daartoe leverden wij 
wel onze bijdrage) - als winnaar te voorschijn leek te willen komen. 
Wat er gebeurde in een bepaald geval was, dat er binnen de gebruikelijke 
procedurele afwikkeling van het programma, geregeld oponthoud werd ver-
oorzaakt. Een voorbeeld: bij het meisje met loopstoornissen constateerde de 
moeder dat, als het kind zich inspande, de knieën zich verdikten. Hoe gro-
terAangduriger de inspanning, hoe dikker de knie. Volgens arts en fysiothe-
rapeut was er niets bijzonders te onderkennen aan de knieën. Mededelingen 
van dien aard overtuigden echter niet. Er werd besloten de omvang van de 
knieën zorgvuldig te meten in een toestand van rust. Vervolgens werd het 
meisje uitgenodigd voor een flinke wandeling door de stad; ze werd hierbij 
vergezeld door de psychologisch assistente, die uiteraard van een en ander 
op de hoogte was. De tocht verliep voorspoedig, waarna bij terugkeer in het 
ziekenhuis direct hermeting van de knieomvang plaatsvond. Er bleek niets 
aan de hand te zijn en dit werd aan de ouders overgebracht. Het betreffende 
meisje voelde zich duidelijk niet gelukkig in die situatie. 
Dit kind en deze ouders vertrokken na de afgesproken behandelingstijd naar 
huis zonder dat de symptomen waren verdwenen. De stemming van de 
ouders kan, zacht gezegd, worden omschreven als 'wrevelig'. Van brieven 
schrijven was geen sprake. Van controle door de medicus echter wel. Het 
bleek dat, enkele dagen na het verlaten van het ziekenhuis, de klachten 
totaal waren verdwenen. Een kortdurende interventie door een magnetiseur 
had de genezing bewerkstelligd! Het is onze overtuiging dat de aanpak in 
het ziekenhuis in wezen het verdwijnen van de jarenlang bestaande klachten 
heeft geïnduceerd. De ouders zullen zo hun motieven hebben gehad het 
opklaren van het beeld niet te laten geschieden in het ziekenhuis. (Zie overi-
gens onder 6.3). 
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V RESULTATEN 
5.1 INTRODUCTIE 
Deze studie heeft betrekking op éénentwintig kinderen. Omtrent hen kon 
worden vastgesteld dat ze niet ziek waren op grond van somatisch te defi-
niëren factoren, maar dat hun klachten en ziekteverschijnselen moeten wor-
den gezien als functioneel; dat wil voor ons zeggen dat hun stoornissen 
objectief waarneembaar (te maken) zijn (zie onder 1.2). 
We plaatsen hieronder een tabel die inzicht geeft in enige belangrijke as-
pecten van deze patiënten met functionele klachten, waarna een uitge-
schreven overzicht volgt dat enkele karakteristieke kenmerken van de 
kinderen beschrijft. Tabel en overzicht zijn op een aantal punten in samen-
hang met elkaar te gebruiken en vullen elkaar aan. Daarna wordt samenvat-
tend ingegaan op enkele relevante facetten uit de voorgeschiedenis van de 
kinderen, de rol van de ouders en de medicus daarin. Vervolgens wordt aan-
dacht gegeven aan hetgeen de (psycho)diagnostiek inhoudelijk opleverde en 
aan de resultaten, behaald met de psychologische behandeling. In dit ver-
band zal tevens worden geraakt aan enkele andere elementen die met de 
behandeling hebben te maken. 
Wanneer we het dan verder hebben over de afsluiting van de behandeling en 
het effect ervan op langere termijn, zullen we enerzijds refereren aan de 
brieven die de behandelend artsen schreven bij ontslag uit het ziekenhuis 
van de betreffende kinderen en ook wel bij controle van die kinderen later 
in de tijd. Ter vergelijking worden de excerpten uit het genoemde type brie-
ven geplaatst naast de essentiële regels die artsen over deze kinderen schre-
ven, toen zij hen voor onderzoek en behandeling naar ons verwezen. Aldus 
kan men afleiden hoe de arts het netto-effect van onze bemoeienissen met 
de kinderen onder woorden brengt en evalueert. Anderzijds zullen we - voor 
berichtgeving over het behandelingseffect op langere termijn - verwijzen 
naar de mededelingen die de huisartsen van de patiënten daaromtrent des-
gevraagd deden in januari 1988. 
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1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9 
I 
NAAM 
Anneke 
Ingrid 
Nina 
Saskia 
EUen 
Lucy 
Mant 
Annelies 
Sandra 
II 
SCHOOU 
OPLEIDING 
basis-8 
basis-8 
basis-5 
LBO 
(diploma) 
HAVO-4 
HAVO-2 
basis-6 
LBO-1 
MAVO 
III 
KLACHT 
MEDISCHE 
DIAGNOSE 
loopstoornis 
leesprobleem, 
hyperventila-
tie, duizelig, 
pijn h-arm 
loopstoornis 
distorsie 
re-pols 
loopstoornis 
braken 
loopstoornis 
loopstoornis 
doof, loop-
stoornis 
IV 
VERWIJZER 
orthopedisch 
chirurg 
huisarts 
kinderarts 
huisarts 
orthopedisch 
chirurg 
kinderarts 
kinderarts 
kinderarts 
KNO-arts 
V 
BEHANDEUARS 
TOT 
PSYCHOLOGISCH 
ONDERZOEK 
orthopedisch 
chirurg (2x) 
huisarts en lo-
gopediste 
orthopedisch 
chirurg (2x), 
fysiotherapeut, 
neiroloog, KNO-
arts, kinderarts 
huisarts, derma-
toloog, orthope-
disch chirurg 
fysiotherapeut, 
orthopedisch 
chirurg, neuro-
loog 
huisarts, kinder-
arts, neuroloog 
kinderarts 
huisarts, ortho-
pedisch chirurg, 
fysiotherapeut 
KNO-arts, neuro-
loog, psychiater 
VI 
ONDERZOEK/BEHANDE 
LINGEN TOT 
PSYCHO-
LOGISCH ONDERZOEK 
Röntgen, bloed, op-
name, rolstoel 
2 jaar logopedie 
(wegens met kunnen 
lezen) 
Röntgen, gips, op-
name, injectie, 
Röntgen 
Röntgen, gipsspalk, 
6 weken rust, EMG 
fysiotherapie 
eerder onverklaar-
bare visusklachten, 
krukken 
laboratoriumonder-
zoek, medicatie, 
Röntgen (schedel), 
EEG 
routineonderzoek, 
rolstoel 
Röntgen, drukver-
band, opname, rol-
stoel, krukken 
medicatie (4x), in-
fusen, lumbaal-
punctie, CT-scan, 
medicatie, rol-
stoel 
5.2 Overzichtstabel van 21 patiënten met functloneie klachten 
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1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
VII 
DUUR 
ZIEKTE 
1 maand 
3jaar 
6mnd 
ijaar 
3 weken 
3mnd 
2 weken 
7 weken 
imnd. 
VIII 
TEST-
PSYCHOLOGISCHE 
BEVINDINGEN 1) 
IQ 109 (104,113), terug­
trekken, sthenisch, zelf-
defensief 
Ю 110(96,118), gespan­
nen, bedeesd, veeleisend, 
ongeduldig, individualis­
tisch, omzichtig, fantasie 
CAT (projectie 'zieke 
tante1) 3), IQ 108 (91, 
124) 
IQ 95, msufficientiegevoe-
lens, bizarre fantasieën, 
handefingsonvermogen 
IQ 102, zelfvertrouwen, 
koppig, uitbundig 
Ю118, gespannen, zelf-
defensief, ontwijkt regels, 
hard 
IQ 95 (87,105), gespannen, 
teruggetrokken, geremd, ei-
send,belemmerend,benekenen 
IQ 113(114,108), bang 
aansteller te zijn, ont­
spannen, zelfdefensief 
Ю101,nerveus 
IX 
DUUR PSY­
CHOLOGI­
SCHE BE­
HANDELING 
10 dagen 
7 dagen 
7 dagen 
10 dagen 
6 dagen 
('uitgestelde 
genezing') 
8 dagen 
5 dagen 
1 
5 dagen 
12 dagen 
X 
FOLLOW-UP 
BEVINDINGEN 2) 
48 mnd 'loopstoornis 
met succes behandekf 
57 mnd 'gaat goed* 
59 mnd symptoomver­
schuiving 
86 mnd 'vertrokken, on­
bekend1 (1 mnd door ons 
gevolgd goed) 
44 mnd gaat goed' 
62 mnd Later psycho 
somabsche klachten 
19 mnd 'geen recidive/ 
symptoomverschuivng, 
wel klachten' 
49 mnd 'gaat goed' 
55 mnd 'vertrokken, 
onbekend' 
XI 
STRESSOR 
pedagogische situatie 
onheus gedrag onder­
wijzer 
pedagogische situatie 
(te tolerant) 
pedagogische situate 
(achtergesteld) 
school (intellect) 
school (sociaal') 
school (intellect) 
pedagogische situatie 
(te tolerant) 
fysiek geweld 
opleiding (intellect) 
73 
10 
11 
12. 
13 
14. 
15 
16 
I 
NAAM 
Marianne 
Hermine 
Kann 
Ywnne 
Henk 
Boukje 
Roelie 
II 
SCHOOL/ 
OPLEIDING 
MAVO-3 
LBO-4 
basis-6 
MAVO-4 
MAVO-3 
basis-6 
MAVO-3 
III 
KLACHT 
MEDISCHE 
DIAGNOSE 
loop-, Zlt-
stoorms 
motonsche 
stoornissen 
arm 
incontinentia 
unnae, loop-
stoornis, 
reken-/taal-
stoomis 
knieklachten 
loopstoornis 
loopstoornis 
loopstoornis 
IV 
VERWIJZER 
neuroloog 
huisarts 
kinderarts 
orthopedisch 
chirurg 
orthopedisch 
chirurg 
huisarts 
huisarts 
V 
BEHANDELAARS 
TOT 
PSYCHOLOGISCH 
ONDERZOEK 
chirurg, neuro-
loog, orthope-
disch chirurg, 
fysiotherapeut 
orthopedisch 
chirurg (7X), 2 
ziekenhuizen, 
neuroloog, neu-
ropsycholoog 
neuroloog (3x), 
kinderarts 
orthopedisch 
chirurg (3x) 
huisarts, neuro-
loog, orthope-
disch chirurg 
orthopedisch chi-
rurg, fysiothera-
peut, orthope-
disch chirurg, 
anaesthesist, 
neuroloog, psy-
chiater, ortho-
pedisch chirurg 
fysiotherapeut, 
neurochirurg, 
neuroloog 
VI 
ONDERZOEK/BEHANDE 
LINGEN TOT 
PSYCHO-
LOGISCH ONDERZOEK 
Röntgen, hemato-
logie, biopsie, 
bot- en CT-scan, 
medicatie, rolstoel 
Röntgen, bolsean, 
laboratoriumonder-
zoek, tomografie 
echo, EEG. liquor 
Röntgen, fysiothe-
rapie, medicatie, 
Rontgen, CT-scan, 
arthroscopie 
rekverband, pijn-
stiller, steunzo-
len, fysiotherapie, 
poeders, opnamen 
oefentherapie, 
Röntgen, injectie. 
laser, homeopathie, 
EMG, rolstoel 
fysiotherapie, 
Röntgen, psycholo-
gisch onderzoek, 
injectie, guanethi-
dne, myofeedback, 
laboratoriumonder-
zoek, Röntgen, EEG 
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10. 
11 
12 
13 
14! 
15 
16 
VII 
DUUR 
ZIEKTE 
2mnd. 
6 jaar 
3mnd 
2 jaar 
jaar 
lOmnd. 
21/2 jaar 
VIII 
TEST-
PSYCHOLOGISCHE 
BEVINDINGEN 1) 
10 109(103,114), zelfde-
fensmf, extravert, ont­
spannen, assertief, zelfge­
noegzaam, 'aansteller' 
IQ 87 (y), zeer extravert, 
negatieve faalangst, bere­
kenend 
IQ 111 (99,122), manipula­
tie IQ, creatieve teke-
nngen 
IQ 119 (101,135), zelfver­
zekerd, koppig, laks, nega­
tief over school 
Ю102, moeilijk beïn-
vloedbaar, zelfvertrouwen, 
(school) gezin 
10106(107,105), gespan-
nen, weinig zelfvertrouwen, 
belemmerend, negatieve 
faalangst, 'aansteller1 
0 89 (99,80), veeleisend, 
verongelijkt, eigen koers, 
omzichtig, 'aansteller' 
IX 
DUUR PSY-
CHOLOGI-
SCHE BE-
HANDELING 
7 dagen 
6 dagen 
5 dagen 
8 dagen 
('uitge-
stelde ') 
genezing 
5 dagen 
6 dagen 
7 dagen 
X 
FOLLOW-UP 
BEVINDINGEN 2) 
70mnd 'uitstekend ge-
gaan Getrouwd intussen' 
15mnd 'gaat goed' 
106 mnd "vertrokken, 
onbekend1 Meer dan 1 
jaar goed 
25 mnd ΉυηΙ aannemen 
dat goed gegaan is' 
35 mnd 'goed gegaan' 
meerdere technische' 
klachten 
8 mnd geen recidive/ 
symptoomverschuiving 
'zeurt wat na' (ouders) 
62mnd 'zondermeer 
goed' 
XI 
STRESSOR 
verhuizing, school 
(sociaal) 
bjdens vlucht arm 
Mem 
dreigende scheiding 
ouders 
school (intellect)7 
school (sociaal), 
relatie vader 
beenbreuk door derde 
school (intellect) 
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17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
I 
NAAM 
Floortje 
Trijntje 
Gele 
Chrïstien 
Tanja 
II 
SCHOOL· 
OPLEIDING 
MAVO-1 
basis-7 
MAVO-2 
LBO-3 
LBO-4 
III 
KLACHT 
MEDISCHE 
DIAGNOSE 
loopstoornis 
bloed-braken 
motoriek arm/ 
hand 
benen 
rug (lopen) 
IV 
VERWIJZER 
kinderarts/ 
neuroloog 
kinderarts 
neuroloog 
huisarts 
orthopedisch 
chirurg 
V 
BEHANDELAARS 
TOT 
PSYCHOLOGISCH 
ONDERZOEK 
neuroloog, 
kinderarts 
KNO-arts, kinder-
arts 
neuroloog, fysio-
therapeut, neuro-
loog (2x), reva-
lidatiearts 
orthopedisch chi-
rurg, neuroloog, 
chiropraktiker 
orthopedisch 
chirurg (2x), 
internist 
VI 
ONDERZOEK/BEHAND! 
LINGEN TOT 
PSYCHO-
LOGISCH ONDERZOEK 
•psychogeen' 
•psychogeen' 
fysiotherapie 
(paraffine) 
Röntgen 
massage, bloed, 
gipscorset, bol-
sean, opname 
1) IQ: χ (y, z) = IQ: χ = totaal IQ, y = verbaal IQ, ζ = performance IQ. 
2) informatie huisarts (n = 20), ouders (n = 1). 
3) zie onder 2.2.5 
N.B. De namen van de kinderen zijn gefingeerd. 
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17 
18 
19 
20 
21 
VII 
DUUR 
ZIEKTE 
і юек 
iweek 
г fiai 
4 jaar 
2,5 jaar 
Vili 
TEST­
PSYCHOLOGISCHE 
BEVINDINGEN 1) 
Ю 1 0 5 (107,104), ontspan­
nen, hard, eigen koers, 
koppig 
IQ 124(121,121), ontspan­
nen, eigen koers, scherp­
zinnig, opportunisbsch, 
woede (FRT) 
Ю110, lokken' (vaak m 
ZAT), manipulatieve verha­
len (projectie) 
IQ 114, msufficientiege-
voelens, twijfel over 
klachten 
IQ 86 (79,96), gespannen, 
hard, dwingend, msuffi-
oêntiegevoelens 
IX 
DUUR PSY-
CHOLOGI-
SCHE BE-
HANDELING 
10 dagen 
7 dagen 
gesprekken 
en 
controle 
η ν t (elders 
genezen) 
5 dagen 
X 
FOLLOW-UP 
BEVINDINGEN 2) 
19 mnd loopstoornis 
verdwenen' 
109 mnd 'gaat goed 
nooit meer problemen 
geweest" 
98 mnd 'armklacht ver­
dwenen' klachten 
Idenigheden 
'vertrokken, onbekend' 
12 mnd recidive 
XI 
STRESSOR 
verlamming klasgenoot, 
kleding (met leeftijds 
adequaat), pedagogi­
sche situatie(eng) 
pedagogische situabe 
(heeft leren dwingen) 
pedagogische situabe 
(ouders overbezorgd) 
school (sociaal) 
familieruzies (suïcide) 
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Bij al deze beschouwingen kunnen de tabel en het karakteristiekenoverzicht 
als handzame gids dienen. De gegevens die daarin zijn opgenomen sporen 
met de inhoud van de diverse paragrafen van dit hoofdstuk. Wat de tabel 
betreft: de kolommen I t/m IV geven enige informatie over de 
voorgeschiedenis van het kind, de kolommen V t/m VII over de medische 
bemoeienis. De kolommen VIII en XI kunnen in relatie worden gebracht 
met de psychologische diagnostiek, de kolommen IX en X tenslotte zeggen 
iets over duur en effect van de psychologische behandeling. 
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5.3 KARAKTERISTIEKE ELEMENTEN VAN 21 PATIËNTEN MET 
FUNCTIONELE KLACHTEN 
Ad kolom 0. 
- Voor onze studie konden wij beschikken over gegevens betreffende 
eenentwintig patiënten. 
Ad kolom I. 
- Van hen waren er twintig meisjes en één jongen. De gemiddelde leef-
tijd van de kinderen was 13 jaar en 4 maanden. De jongste was 8 jaar, 
de oudste 20 jaar. 
Ad kolom II. 
De opleidingen die de kinderen genoten: 
- basisonderwijs: 7 χ 
- LBO: 5 χ 
- MAVO: 7 χ 
- HAVO: 2 χ 
Ad kolom III. 
Onder de volgende (medische) diagnose(n) werden de kinderen bij ons aan­
gemeld: 
- loopstoornis: 14 χ 
- leesstoornis: 1 χ 
- hyperventilatie: 2 χ (bijkomend) 
- motoriek arm/hand: 4 χ 
- doofheid: 2 χ 
- pols ('distorsie'): 1 χ 
- (bloed-)braken: 2 χ 
- zitstoomis: 1 χ 
- taal/rekenstoomis: 1 χ 
- incontinentia urinae: 1 χ 
- slaapstoornis: 1 χ 
Ad kolom IV. 
Verwijzing voor psychologische interventie geschiedde door: 
- huisarts: 7 χ 
- kinderarts: 7 χ 
- KNO-arts: 1 χ 
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- neuroloog: 3 χ 
- orthopedisch chirurg: 4 χ 
(In één geval werd het kind door 2 medisch specialisten aangemeld). 
Ad kolom V. 
- Alvorens verwijzing naar de psycholoog plaatsvond, werd voor het 
kind gemiddeld 3,7 maal een andere specialist geconsulteerd. Het 
grootste gedeelte der consultaties neemt de orthopedisch chirurg voor 
zijn rekening (33%); vervolgens de neuroloog (25%). De consultatie 
vond soms plaats bij verschillende artsen die het zelfde specialisme 
uitoefenen en in verschillende ziekenhuizen, waaronder ook academi-
sche ziekenhuizen. 
Ad kolom VI. 
- Een (willekeurige) greep uit de onderzoekingen en behandelingen die 
de kinderen ontvingen: EEG, echoencefalografie, logopedie (geduren-
de 2 jaren), Röntgenonderzoek, gips (-spalk, -corset), paraffine, medi-
catie (zeer gevarieerd), scanning, biopsie, lumbaalpunctie, infuus, 
arthroscopie, steunzolen, lasertherapie, injectie, neuropsychologisch 
onderzoek, uitgebreid laboratoriumonderzoek (het routineonderzoek is 
hier buiten beschouwing gehouden). Het gemiddelde aantal behande-
lingen is 3 à 4. 
- Van de behandelde kinderen verschenen er zes gezeten in een rolstoel, 
twee liepen met behulp van krukken, één droeg een bril zonder dat er 
sprake was van een oogafwijking, één een hoorapparaat zonder dat er 
een gehoorafwijking bestond. 
Ad kolom П. 
- Alvorens verwijzing naar de psycholoog plaatsvond, bestonden de 
klachten gemiddeld 16 maanden. (Kortste duur: 1 week; langste duur 
6 jaar). 
Ad kolom ІП. 
- Het gemiddelde (totaal-) intelligentiequotiënt van de kinderen bedroeg 
107 (n = 19). 
-Het gemiddelde verbale intelligentiequotiënt van de kinderen bedroeg 
100.6 (n = 17). 
-Het gemiddelde performale intelligentiequotiënt van de kinderen 
bedroeg 109.4 (n = 14). 
Onder de kinderen bevond zich bijvoorbeeld een scholier van het basis-
onderwijs met een totaal IQ van 86, een leerling van MAVO-3 met een to-
taal IQ van 89 en een HAVO-4 leerling met een verbaal IQ van 97. De 
indruk bestond dat een aantal kinderen veel moeite had of moest hebben 
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met het onderwijs dat ze volgden. De klachten die ze produceerden, waren 
hierop niet zelden rechtstreeks terug te voeren óf ze werden medebepaald 
door dit gegeven. 
- Voor wat betreft het persoonlijkheidsonderzoek sprong een aantal ken-
merken er uit, zij het dat ze niet alle bij elk kind voorkwamen en ook 
dat ze bij de kinderen in verschillende kombinaties optraden: 
- zelfdefensiviteit 
- gespannenheid 
- belemmering (dwarszitten van anderen) 
- beeldende fantasie 
- insufficiëntiegevoelens 
- onverzettelijkheid 
- varen op eigen kompas /(onbeïnvloedbaarheid) 
- berekenend-zijn 
- ontspannenheid 
- angst als 'aansteller' te worden gezien. 
Ad kolom IX. 
- De gemiddelde duur van de psychologische behandeling bedroeg 7,3 
dagen. Van de patiënten kregen er 18 een afgeronde behandeling; bij 2 
was er sprake van 'uitgestelde genezing', maar de verblijfsduur in het 
ziekenhuis was niet langer dan bij de andere kinderen; één kind genas 
door interventie elders, terwijl men nog met ons in gesprek was. De 
kortste verblijfsduur was 5 dagen, de langste 12. 
Ad kolom X. 
- Het resultaat van de behandeling was bij 20 kinderen goed. Dat wil 
zeggen: de symptomen werden tot verdwijnen gebracht, het klagen 
hield op. Wij konden vaststellen dat dit het gevolg was van onze inter-
ventie (zie onder 5.5.3.2). Van het kind dat elders genezing vond, ter-
wijl ook wij met haar bezig waren, kunnen we dit niet met zekerheid 
zeggen. 
- Wat de follow-up betreft: 14 kinderen hebben we gedurende gemid-
deld ruim 8 maanden kunnen volgen, doordat we over hen brieven en 
mondelinge rapportage ontvingen omtrent hun gezondheidstoestand. 
Deze brieven waren geschreven door de controlerend specialist en/of 
door het kind zélf; de mondelinge rapportage werd gedaan door de 
ouders. Daarnaast hebben we bij de huisartsen schriftelijk navraag 
gedaan naar de gezondheidstoestand van 20 van onze voormalige pa-
tiënten, zoals die gold tot januari 1988. Over alle 20 patiënten verkre-
gen we de informatie die de huisarts op genoemde peildatum tot zijn 
beschikking had. Van één kind ontvingen we de informatie via de 
ouders. 
De gemiddelde periode na ontslag, waaromtrent kon worden vastgesteld 
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hoe het met de kinderen was gelopen, bedroeg 44,63 maanden of bijna 4 
jaar (spreiding: 8 maanden - 109 maanden; η = 18). Van 3 patiënten is het 
onbekend hoe het hen verder is vergaan; één patiënt recidiveerde; bij één 
patiënt trad symptoomverschuiving op. Uiteraard meldden sommige kinde-
ren zich in de loop van de jaren met klachten van geheel andere aard bij hun 
huisarts. Het ging dan om urineweginfectie of bursitis, maar ook om vage 
buikklachten bij een kind wier thuissituatie zeer te wensen overliet. (Zie 
ook onder 5.5.3.3). 
Ad kolom XI. 
- Wat de oorzaak/aanleiding van de klachten aangaat (stressor): geregeld 
lagen problemen op school (intellectuele en/of sociale moeilijkheden) 
aan de basis van het beeld, maar ook kon als startpunt worden aange-
wezen: angst voor dreigende scheiding van de ouders (d.w.z.: vader en 
moeder uit elkaar), pedagogische problemen sinds peutertijd (interac-
tie moeder-kind), verhuizing, woede om veroorzaken fractuur door 
derde, tijdens vlucht in paniek met de (later 'zieke') arm bekneld raken 
en vlucht daardoor moeten afbreken. 
5.4 VOORGESCHIEDENIS 
Het is gebleken dat functionele klachten van kinderen soms langdurig door 
de medicus worden gevolgd en behandeld, voordat er wordt gedacht aan de 
mogelijkheid de psycholoog in te schakelen. Daarvoor is wel enig begrip op 
te brengen; immers, niet zelden heeft zich bij de kinderen een beschadiging 
van lichamelijke aard ontwikkeld (bijvoorbeeld een inactiviteitsatrofie) en 
het is de dokter die zich daarmee moet bezighouden. Dat een dergelijke 
beschadiging wortelt in psychologische grond, vermag men in het algemeen 
niet direct (in) te zien. 
Met betrekking tot lichamelijke klachten van functionele aard kunnen zich 
bovendien bepaalde specifieke problemen voordoen, die er mede de oor-
zaak van kunnen zijn, dat de arts het kind somatisch niet zo snel los laat. Zo 
kan het zijn dat de klachten indrukwekkend recidiveren, nadat aanvankelijk 
enige opklaring zich aftekende. Maar ook is er soms sprake van het ver-
springen van de klachten: zijn ze verdwenen in het ene gebied dan duiken 
ze opnieuw op in een andere lichamelijke regio (symptoomverschuiving). 
Aldus lijken de klachten telkens 'nieuw' te zijn en houden ze de medicus 
attent. Recidive, exacerbatie van klachten en symptoomverschuiving kun-
nen de dokter er aanleiding toe geven vergaande medische diagnostiek te 
bedrijven, tot het laten verrichten van biopsie of scanningonderzoek toe. 
De rol die de ouders spelen met betrekking tot de klachten van hun kind, is 
van veel betekenis. Onder de paraplu van hun angst en bezorgheid kan het 
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kind zich nog zieker voelen of voordoen dan het zich zonder meer al doet. 
De houding van de ouders en de claims op de arts die er soms uit voort­
vloeien, kan deze ertoe aanzetten op zijn terrein alles uit de kast te halen 
wat hij heeft te bieden. Dikwijls blijkt dit toch net onvoldoende te zijn en 
dit heeft tot gevolg dat de dokter op eigen initiatief of op verzoek van de 
ouders verwijst naar een collega-specialist die een ander facet van de 
gezondheidszorg beheerst, naar een collega in een ander ziekenhuis soms 
ook, wat niet zelden betekent dat er 'hoger-op' wordt gegaan (academisch 
ziekenhuis). 
Tegen de tijd dat men min of meer tot de slotsom komt dat de klachten niet 
in somatische zin zijn te duiden, kan de loutere twijfel hieraan met zich 
meebrengen dat men het kind met andere ogen begint te bezien: heeft dit 
kind nu een lichamelijke ziekte of houdt het ons voor de gek? Niet zelden 
wordt die twijfel in pejoratieve richting verdiept, wanneer de dokter met be­
trekking tot het klagende kind het vermoeden uitspreekt dat het bijvoor­
beeld wel eens om een conversief-hysterisch beeld kan gaan. 
Het zieke kind is intussen steeds vaster komen te zitten in het harnas van 
zijn ziektegedrag. Allerlei invloeden hebben op het kind ingewerkt: inten­
siteit van medisch onderzoek, veelvuldigheid en eventueel langdurigheid 
ervan, zorgen van de ouders, belangstelling van derden voor de ontwikke­
ling van het ziektebeeld. 
5.5 HET ANTWOORD OP DE VRAAGSTELLINGEN 
In hoeverre gelukte het met betrekking tot de naar ons verwezen kinderen 
a. aan te tonen dat de door hen gepresenteerde klachten als functioneel 
moeten worden beschouwd; 
b. hen van hun klachten af te helpen; 
с hen gedurende langere tijd ter zake klachtenvrij te doen zijn? 
Het gaat hier om antwoord op de in paragraaf 1.5 weergegeven vraag­
stellingen, welke behelzen (a) de (psycho-)diagnostiek, (b) de psycholo­
gische behandeling en (c) het effect op langere termijn. 
Twee aspecten zijn hier van belang. Enerzijds is de vraag in hoeverre 
bepaalde casuïstische bevindingen concreet zijn te koppelen aan de drie 
vraagstellingen. Het behoeft geen betoog dat het oog in dit opzicht vooral 
gericht is op eventueel geconstateerde gedragsinconsistenties bij ouders en 
kind, het al dan niet aangewezen zijn van een stressor (beide diagnostisch 
interessant), op het feitelijk verdwijnen van symptoom en klacht (behande-
ling), op de duur van een periode van klachtenvrij zijn (effect op langere 
termijn). 
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Anderzijds is er de vraag of het mogelijk is enigermate het psychologisch 
profiel te schetsen van jeugdige patiënten met functionele klachten: zijn er 
typische gedragingen of verbale uitingen, is er wellicht iets als een specifiek 
persoonlijkheidsbeeld te onderkennen c.q. zijn er specifieke persoonlijk-
heidskenmerken aan te wijzen? We lopen nu na wat er aan substantieels is 
gevonden bij ons pogen in te gaan op de elementen van de vraagstelling en 
stellen vast wat het antwoord op de drie onderdelen van de vraagstelling is. 
5.5.1 De psychodiagnostiek 
Wat de inconsistentie van gedrag betreft: deze werd bij het individuele kind 
veelvuldig vastgesteld, bij de ouders (ten opzichte van hun kind) minder 
vaak, maar toch geregeld. In een enkel geval meenden de ouders zélf iets 
van inconsistent gedrag bij hun kind te hebben waargenomen, maar er werd 
door hen niet veel gewicht aan toegekend, mogelijk omdat het totale beeld 
dat het kind toonde toch te imponerend was. Zo vertelden de ouders van één 
der meisjes met een loopstoornis, dat ze meenden dat hun kind even het zie-
ke been gebruikte, toen ze opging in een spelsituatie. Deze waarneming had 
echter geen merkbare gevolgen met betrekking tot hun grote zorg om het 
ziektebeeld. 
Heteroanamnestische gegevens van deze aard waren zeldzaam, auto-
anamnestische zijn ons niet bekend; overigens registreerden wij in een 
enkel geval óók dat het ouders niet merkbaar aan het denken zet, wanneer 
hun kind in zijn klachten blijk geeft van recidive of symptoomverschuiving: 
één meisje, lijdend aan loopstoornissen dat eerder niet te duiden visusstoor-
nissen kende, een ander kind dat meerdere wisselingen in de klachtenregio 
had: arm, rug, been. Via observatie - door in principe alle betrokken behan-
delaars - en medisch en testpsychologisch onderzoek kwam men het meren-
deel der inconsistente gedragsaspecten op het spoor. En dan kan men 
constateren (zie ook onder 2.2.4) dat er veelvuldig sprake is van 
gedragsinconsistentie. 
- de verpleegkundige zag herhaaldelijk dat een kind zich overdag met 
een treurig gezichtje en met behulp van krukken voortbewoog en dat 
ditzelfde meisje 's avonds plezier maakte met andere kinderen; 
- de fysiotherapeut constateerde dat een kind goed liep in de oefenzaal, 
maar dat het op de afdeling rond reed in een rolstoel; 
- de medicus stelde vast dat een kind beenbewegingen kon maken die 
het nooit zou kunnen volvoeren, wanneer het gepresenteerde ziekte-
beeld authentiek zou zijn. 
- de psycholoog berekende aanvankelijk een IQ van 60 bij een meisje 
dat bij andere toetsen goede en creatieve prestaties leverde en dat in 
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een latere fase een IQ wist te halen van 110. 
Het is gebleken dat het in veel gevallen mogelijk is de patiënt op inconsis-
tent gedrag te betrappen. 
Wat het aanwijzen van een stressor betreft, lag dat niet zo eenvoudig. Lang 
niet altijd kwam het zo ver dat deze kon worden genoemd. Soms gelukte 
het in genen dele, soms was er een (sterk) vermoeden, soms kon ze helder 
en voor ieder duidelijk worden gedefinieerd. 
In een enkel geval opperden ouders en/of kind in een vroeg stadium wat de 
oorzaak kon zijn of lieten doorschemeren er een vermoeden van te hebben 
waar de oorzaak moest worden gezocht. 
In een ander geval herinnerden zich de ouders (de moeder van Hermine, de 
besproken casus 4) waar de stressor was te vinden, maar dit gebeurde aan 
het einde van de rit en nadat de klachten waren verdwenen. 
Het kwam voor dat er een idee omtrent de stressor ontstond op grond van 
de bevindingen van psychologisch onderzoek. Er bleken bijvoorbeeld nogal 
wat kinderen te zijn wier intellectuele capaciteiten het niet leken te recht-
vaardigen dat ze het type onderwijs volgden dat hen op dat moment werd 
aangeboden: ze konden het niet aan. 
Hoewel het ontdekken van de stressor ertoe bijdraagt de hele aanpak all-
round te verklaren, is het, zoals eerder gezegd, niet per se nodig ze aan het 
licht te brengen om een behandeling succesvol af te sluiten. 
Is het mogelijk diagnostische bevindingen te noemen die zoveel kracht heb-
ben dat ze kunnen worden ingezet als criteria, waaraan de vraag kan worden 
getoetst of men bij kinderen die somatische klachten tonen, moet denken 
aan functionele klachten? Die bevindingen zijn er, al gaat het wellicht te ver 
te besluiten dat er op grond van onze gegevens een typisch persoonlijk-
heidsbeeld is te schetsen van het kind met functionele klachten. Een opval-
lend, want in tenminste negen van de gevallen duidelijk aangetoond, 
kenmerk is, dat de patiënten zich opgewekt toonden en als zodanig ook 
door hun ouders en anderen werden beschreven, terwijl deze houding haaks 
stond op de emst van de klachten (krukken, rolstoel) en de zorgen die de 
omgeving daaromtrent had. Dit verschijnsel raakt aan de 'belle indifférence', 
die in de literatuur betreffende hysterie wordt beschreven. Het lijkt iets van 
triomfalisme in zich te bergen. 
Diagnostisch van belang, en tevens meermalen vastgesteld, is het feit dat de 
kinderen de wens uitdrukten nu eindelijk van hun ziekte af te komen. Dat ze 
dit echt meenden, kon worden afgeleid uit opmerkingen als: 'ik heb er ge-
noeg van' of 'ik heb er de balen van'. De ambivalentie die ontstaat in het 
grensgebied van triomfalisme en de wens te ontsnappen aan het beeld, 
drukte zich waarschijnlijk uit in de alertheid en schrikachtigheid die veel 
patiënten toonden, de achterdocht zelfs die geregeld opdook en in het gege-
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ven dat veel kinderen op de een of andere manier, mondeling of via een 
toets, lieten weten bang te zijn als aansteller te worden beschouwd. Sommi-
gen maakten het zichzelf en de waarnemer extra moeilijk de zaken helder te 
krijgen door zich, zeer waarschijnlijk op basis van de dysfore pool van de 
ambivalentie, als opvallend dommer voor te doen dan ze waren. 
Psychologisch toetsingsonderzoek voegde aan deze in vivo opgedane 
percepties nog enkele toe. Een bij deze kinderen frequent aangetroffen per-
soonlijkheidskenmerk is hun 'hardheid'. Bedoeld wordt dat ze eigenzinnig, 
zelfgenoegzaam zijn, zelfverzekerd ook - en dat ze erg claimend kunnen 
optreden. Kenmerken die ook met een zekere regelmaat terugkeerden zijn: 
zelfdefensiviteit, gespannenheid, belemmering (anderen dwars zitten), in-
sufficiëntiegevoelens, berekening, beeldende fantasie. 
Interessant is dat, wat het laatstgenoemde kenmerk betreft, projectietests 
waardevolle reacties kunnen uitlokken. De platen van CAT en TAT zetten 
de kinderen er nogal eens toe aan zich ongeremd te uiten en de figuurtjes 
die op de platen voorkomen het eigen verhaal in de mond te leggen. Van het 
hoge waarheidsgehalte van deze verhalen kan men overtuigd zijn. Achteraf 
bleek namelijk meermalen dat een kind het inderdaad over zichzelf had, 
toen het reageerde op de platen. 
Al met al kan ons inziens gezegd worden, dat het zeer wel mogelijk is zicht 
te krijgen op het veld dat zich uitstrekt achter de vraag of men bij lichame-
lijke klachten van kinderen te maken heeft met authentiek somatisch lijden 
of met functionele klachten: Gedragsinconsistenties waren veelvuldig aan-
toonbaar, tot de oorzaak (stressor) van de klachten kon geregeld worden 
doorgedrongen; van de patiënten kan worden gesteld dat ze worden geken-
merkt door een aantal typische gedragingen, uitingen en persoonlijkheids-
trekken. 
Overigens kan men er niet zeker van zijn dat men bij bemoeienis met deze 
kinderen op welomschreven diagnostische bevindingen of gedragsken-
merken zal stuiten. Er is geen predictor te noemen die uitsluitsel geeft met 
betrekking tot de vraag of men te maken heeft met een patiënt met func-
tionele klachten. Telkens opnieuw is zorgvuldige exploratie en afweging 
nodig. Men dient ten aanzien van de diagnostiek van de gepresenteerde 
klachten voorzichtigheid te betrachten totdat men zekerheid heeft omtrent 
de interpretatie van het beeld. 
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5.5.2 De behandeling 
Het is gelukt bij twintig van de éénentwintig kinderen die werden behan-
deld de symptomen te doen verdwijnen en de klachten op te heffen. 
Ons inziens kan derhalve worden gezegd dat het mogelijk is kinderen met 
functionele klachten door de psycholoog met succes te doen behandelen. 
Eén van de doelstellingen is de behandeling van korte duur te doen zijn. 
Welnu, er waren gemiddeld 7,3 dagen nodig om de kinderen van hun ziekte 
te verlossen, zodat naar onze mening ook met betrekking tot dit aspect kan 
worden gesteld, dat het te bereiken doel is gehaald. 
We lopen enkele facetten na die volgens ons centrale elementen zijn in de 
aanpak en bij ontbreken waarvan men mag betwijfelen of er met goed 
gevolg behandeld kan worden. 
Eerst nog dit: De kinderen (en hun ouders) hebben zich in het algemeen 
vastgebeten in de somatiek. Langdurigheid, veelvuldigheid en verstrek-
kendheid van somatische interventie èn het gegeven dat dikwijls meerdere 
artsen zich met het ziektebeeld hebben beziggehouden, hebben er mede toe 
geleid dat het somatische op de voorgrond staat. 
Men herinnere zich dat de klachten gemiddeld 16 maanden bestonden, alvo-
rens verwijzing naar de psycholoog plaatsvond, dat het kind vóór die ver-
wijzing gemiddeld 3,7 keer een andere specialist (somaticus) consulteerde, 
dat het, afgezien van routineonderzoek, gemiddeld 3 à 4 somatische onder-
zoekingen en/of behandelingen van bijzondere aard ontving (waaronder 
soms vergaande, zoals biopsie, lumbaalpunctie, scanning, lasertherapie). 
Een essentieel psychologisch effect van dit alles is naar onze mening, dat 
het kind bij uitblijven van succes in de bestrijding van zijn kwaal als het 
ware in een gezagsvacuüm van zeer bepaalde aard belandt: niemand slaagt 
erin het kind beter te maken. Er ontstaat een wat triomfalistische stemming 
bij het kind ('niemand kan mij beter maken', 'probeer jij nu maar eens op 
jouw beurt mij beter te maken, aan mij zal het niet liggen'), maar tegelijker-
tijd brengt deze ontwikkeling isolement, eenzaamheid en angst met zich 
mee. 
De opdracht was derhalve primair een zodanige situatie te scheppen, dat 
deze psychologische Einzelgang werd doorbroken. De algehele benadering 
was aldus noodzakelijkerwijs gericht op herstel van 'gezag'. Het kind moest 
autoriteit ervaren en terzelfdertijd kunnen vaststellen dat er van de kant van 
de behandelaar sterke betrokkenheid bestond bij zijn persoon en zijn reilen 
en zeilen: eisen stellen èn veiligheid bieden was het parool. Het is gebleken 
dat het haalbaar is een dergelijke context te realiseren en ook dat ze haar 
uitwerking niet mist. Er ontstond, eindelijk, een zekere rust bij patiënt en 
ouders, die voortvloeide uit het vertrouwen dat men in de persoon van de 
behandelaar en zijn aanpak stelde. Binnen die 'aanpak' waren het vanzelf-
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sprekend de observatie- en onderzoeksbevindingen die bijdroegen tot ont-
staan en vergroten van het vertrouwen, omdat ze namelijk to the point 
waren en hielpen het beeld in de contouren te zetten, waarin het feitelijk 
thuis hoorde. 
Zo kunnen de volgende constateringen worden gedaan: 
- Het was efficiënt met patiënt en ouders te starten in de somatische 
sfeer en hierop aan te sluiten door het kind te laten opnemen. 
- Het was werkzaam sterk structurerend op te treden: onder andere box-
verpleging; beperkte bezoekregeling; éénduidigheid van aanpak; geen 
privileges, tenzij goedgekeurd; privileges toenemend bij vorderingen; 
minutieuze planning en uitvoering van bepaalde behandelingsaspecten 
(fysiotherapie); voorwaarden stellen ten aanzien van vertrek naar huis 
(medicijnvrij, hulpmiddelen weg); nadruk leggen op eigen verant-
woordelijkheid. 
- Het bleek werkzaam alle interventies te steunen door een optimistische 
visie bij, en stimulerend optreden van de behandelaars. 
- Het bleek nodig aan kind en ouders bijtijds een aanvaardbaar alibi aan 
te bieden dat kan dienen om zich 'naar buiten toe' te verantwoorden. 
- Het is voorts in dit verband gebleken nodig te zijn een en ander vóór te 
bewerken bij de ouders. Het genezingsproces verloopt sneller; het 
kind kan de ziekte in feite pas loslaten, wanneer de ouders het er als 
het ware toestemming voor geven. Dat betekent dat de ouders de ont-
wikkelingen hebben begrepen en geaccepteerd en dat ze zich bereid 
verklaren zich in te zetten in de totaal nieuwe situatie die gaat ont-
staan, als het kind symptoom- en klachtenvrij is en in goede harmonie 
met hun kind verder te gaan. Het is nuttig gebleken en het is ook 
terecht, dat de behandelaar het met name in deze fase van de behande-
ling voor het kind opneemt en de ouders toelicht dat het kind hoe dan 
ook in een parket belandde, waaruit het op eigen krachten niet meer 
kan ontsnappen. Als er aanleiding toe is, kan daaraan worden toege-
voegd dat de lange duur van klachten en medische behandeling het 
kind het idee kunnen hebben bijgebracht dat het écht ziek is. In een 
enkel geval vonden ouders en kind elkaar in dit benarde uur en sloten 
ze een kongsi tegen de behandelaar: ze wilden gezamenlijk niet van de 
ziekte af. De negatieve effecten van beter worden werden als te hevig 
gevreesd. Men kan dit bespreken en aldus trachten alsnog het beoogde 
doel te bereiken. Wanneer dit niet gelukt, moet de behandeling worden 
afgebroken, ogenschijnlijk onverrichterzake. Soms echter blijkt later 
dat er toch snel 'genezing' heeft plaatsgevonden (zie onder 5.5.3.2). 
- Het bleek effectief te zijn tegenover de kinderen steeds weer te 
benadrukken dat ze ten aanzien van bepaalde aspecten zélf verant-
woordelijkheid dragen. Ze wisten bijvoorbeeld, voorzover van toepas-
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sing, dat ze medicijnvrij moesten zijn, voordat ze mochten vertrekken; 
dat ze afstand moesten hebben gedaan van hulpmiddelen als krukken 
en rolstoel; dat de waarneembare symptomen van hun ziekte geheel 
moesten zijn vervaagd, voordat ontslag volgde. Veel kinderen die tot 
dan toe de gevangenen waren van hun ziekte en die zich op dat punt 
geen enkele bewegingsvrijheid konden permitteren, namen na de cri-
sis vlot allerlei initiatieven: ze konden binnen bepaalde marges ten 
slotte zelf bepalen hoe ze de zaken afwerkten en deden dat met ken-
nelijk plezier. 
- Ten slotte: het is gebleken dat de kinderen die op ons verzoek vlak 
voor of na vertrek uit het ziekenhuis in een brief hun visie neerlegden 
op het gebeurde, heel goed in staat waren onder woorden te brengen 
hoe ze tot hun ziektegedrag waren gekomen en wat het doel was dat 
ze ermee meenden te dienen. 
Een belangrijk element in het geheel bleek te zijn dat de kinderen door een 
crisis moesten heengaan, teneinde op het juiste spoor te belanden en vervol-
gens tot het loslaten van het ziektebeeld te geraken. Het doormaken van een 
crisis is een cruciaal element in de behandeling. Als het kind al niet eigener 
beweging en door de vigerende omstandigheden gestimuleerd tot zo'n kri-
nein - beoordelen - komt, is gebleken dat ingrijpen door de behandelend 
psycholoog de crisis kan oproepen. 
Het is nodig dat het kind zélf en alleen tot een afweging komt: opgeven van 
het ziektebeeld of vasthouden eraan. Het kind moet een beslissing nemen. 
Op dit moment suprême heeft het vanzelfsprekend maximale behoefte aan 
veiligheid en ook aan de zekerheid dat het niet de mist ingaat, wanneer het 
'besluit' uit de ziekterol te stappen. De behandelaar moet voor die veiligheid 
zorgen en eigenlijk mag de crisis pas dan optreden, wanneer men er tegen-
over het kind zo sterk mogelijk garant voor kan staan, dat alles er beter en 
zonniger zal uitzien dan op het moment dat het nog in een situatie van ziek-
te verblijft. Het spreekt wel vanzelf dat in dit geheel altijd een zware wissel 
wordt getrokken op allen die bij de behandeling zijn betrokken. 
5.5.3 Het effect op langere termijn 
Het is mogelijk gebleken de jeugdige patiënt met functionele klachten te defi-
niëren via zijn verbale en gedragsmatige uitingen en door middel van psycho-
diagnostische exploratie. Het is verder haalbaar gebleken de symptomen en 
klachten van het kind met een functioneel beeld te doen verdwijnen. Het is 
echter van veel belang te weten hoe het de genezen kinderen vergaat naarma-
te de tijd voortschrijdt. Met andere woorden: blijft het kind symptoom- en 
klachtenvrij ook op langere termijn? Treedt er geen recidive op, is er geen 
sprake van symptoomverschuiving? Kan de medicus het kind loslaten? 
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Voorts: slaagt de leefeenheid, waarbinnen het kind verblijft - het gezin 
meestal - erin tot hernieuwd en acceptabel evenwicht te komen? Is het niet 
zo dat anderen binnen dat gezin problemen kennen tengevolge van hetgeen 
met dat ene kind is gebeurd? 
Vervolgens: vindt het kind zijn draai ook in breder verband (school, clubs, 
etcetera)? 
De éénentwintig behandelde kinderen hebben we kortere of langere tijd 
kunnen volgen. Via controle door de arts, rapportage door de ouders of door 
het kind zelf, hebben we kunnen vaststellen dat het de kinderen over het 
algemeen goed is gegaan, gemeten over een gemiddelde periode na ontslag 
uit het ziekenhuis van bijna 4 jaar. Een goede methode om zicht te krijgen 
op de ontwikkelingen na thuiskomst (overigens niet langer dan een aantal 
weken) is de afspraak met het kind te maken op vastgestelde tijden brieven 
uit te wisselen. Van weerskanten worden in beginsel 2 brieven geschreven; 
dat wil zeggen: het kind moet schrijven, de behandelaar reageert op de brief 
van het kind. 
Het blijkt dat de kinderen vertellen over hun eigen (gezondheids-)situatie, 
maar ook wel over die van hun ouders en broers en zusjes. Over hun vrije-
tijdsbesteding hebben ze het en over hun schoolervaringen. Indien nodig 
kan van behandelaarszijde worden ingegaan (al of niet in de retourbrief) op 
bepaalde problemen of probleempjes. De kinderen geven soms ook eigener 
beweging aan blij te zijn van alles af te zijn en zich ervoor te zullen hoeden 
nogmaals in zo'n nare situatie te belanden. Aldus, dunkt ons, bevestigen ze 
goed te hebben begrepen wat wij hen altijd laten weten bij vertrek uit het 
ziekenhuis, namelijk dat wij de ziekte die ze hadden slechts één keer behan-
delen. We 'waarschuwden' hen dan ook niet opnieuw in dezelfde of verge-
lijkbare ziekte te belanden. Het geheel is daarmee (ook expliciet) als 
incident geduid en afgehandeld. In deze geest ligt het dat we de briefwisse-
ling kortdurend houden. Dat we vervolgens informeel of in gesprek met de 
controlerende kinderarts vernemen hoe het verder is gegaan, is iets anders. 
Tot die informatie bijvoorbeeld heeft twee keer behoord dat een kind genas 
korte tijd, nadat het het ziekenhuis had verlaten. Het kind kon/durfde - op 
instigatie van de ouders - de klacht niet opgeven tijdens onze behandeling, 
maar deed dat wel direct na vertrek uit het ziekenhuis - al of niet na kort-
durende interventie van een derde. Ons inziens is deze 'uitgestelde gene-
zing' terug te voeren op hetgeen zich met betrekking tot het kind in ons 
ziekenhuis afspeelde. 
5.5.3.1 De verwijs-, ontslag- en controlebrief; inleiding 
Dit hoofdstuk wordt afgesloten met een overzicht van uittreksels uit authen-
tieke, overwegend door artsen geschreven brieven. De brieven hebben be-
trekking op onze eenentwintig patiënten en ze zijn uitgegaan enerzijds ter 
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verwijzing voor psychologisch onderzoek en behandeling, anderzijds bij 
ontslag van de kinderen uit het ziekenhuis en/of na medische controle van 
de kinderen later in de tijd. De kinderen die we voor het hier besproken type 
klachten zien, zijn niet allen afkomstig uit de regio die ons ziekenhuis be-
dient, maar ook uit andere delen van het land. 
De arts die het kind voor onderzoek en behandeling naar ons verwijst, kent 
dat kind en zijn klachten. De arts die de medische begeleiding van het opge-
nomen kind in handen heeft, is uiteraard ingevoerd in de problematiek. 
Het is altijd de medisch specialist die de ontslagbrief schrijft als het kind 
naar huis gaat en hij/zij ook is het die de controle doet na de behandeling. 
De somatiek levert immers niet alleen het kader waarbinnen de psycholo-
gische bemoeienis plaats vindt, maar aan de hele aanpak is inherent dat de 
mate van genezing wordt gemeten aan de mate van herstel van het lichame-
lijk functioneren. 
Het zijn derhalve de artsen die als direct-betrokkenen verslag doen van de 
ziekte van het kind, van de medische procesgang zoals die zich tijdens de 
opneming van het kind voltrok, van het effect van onderzoek en behan-
deling - i.e. van het psychologisch onderzoek en de psychologische behan-
deling. Het is daarom zinvol hun berichtgeving omtrent genoemde aspecten 
weer te geven. Zij zijn betrokken derden aan de hand van wier verslagleg-
ging expliciet is te verduidelijken wat het rendement is geweest van de psy-
chologische interventie. Om te weten wat het effect is op (veel) langere 
termijn, kan bij de huisarts navraag worden gedaan. 
Er dient op te worden gewezen dat de arts die de medische aspecten van on-
derzoek en behandeling behartigt niet altijd dezelfde is als degene die het 
kind voor psychologisch onderzoek en behandeling naar ons verwijst. Ook 
dient erop te worden geattendeerd, dat het voorkomt dat de arts (specialist) 
die het kind naar ons verwijst geen eigen verwijsbrief schrijft, maar als ver-
wijsbrief laat gelden hetgeen hem aan correspondentie door een collega-
specialist is ter hand gesteld. Wanneer het een huisarts is die verwijst, is het 
een medisch specialist die de brief schrijft bij ontslag en controle van het 
kind. 
In de fragmenten van de brieven die we hieronder opnemen (5.5.3.2), 
komen uitsluitend andere behandelaars aan het woord dan de behandelend 
psycholoog: medici. Soms ook wordt een gedeelte van een brief genoteerd 
die het kind ons schreef na vertrek uit het ziekenhuis. Betreffende drie kin-
deren - Saskia (4), Geke (19), Christien (20)1 - zijn geen ontslag- of con-
trole brieven in ons bezit. Saskia en Geke genazen binnen respectievelijk 10 
dagen en na enige tijd gesprekscontact (poliklinisch); Christien zocht elders 
genezing, terwijl wij met haar nog midden in de fase van poliklinisch 
onderzoek verkeerden. 
Ten slotte wordt verslag gedaan van de bevindingen die werden opgedaan 
Zie paragraaf 5.2, onder I. 
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bij navraag bij de huisartsen omtrent de gezondheidstoestand van de kinde­
ren geruime tijd na hun ontslag uit het ziekenhuis (5.5.3.3) 
5.5.3.2 De verwijs-, ontslag- en controlebrlef; excerpten 
1. ANNEKE 
Uit de verwijsbrief (orthopedisch chirurg): 
Ήβΐ kind had op (volgt datum) plotseling pijn gekregen in de 
rechterknie, zonder duidelijke aanduiding. Op (volgt datum, 
drie dagen later) zou ze links precies dezelfde klachten heb­
ben gekregen. Ze zegt dat ze, wanneer ze de knieën recht 
houdt, meer pijn heeft. (...) Ze kwam in een rolstoel, ze wilde 
niet dat haar linker knie werd aangeraakt (...) Ik zal... zono-
dig de kinderarts en de psycholoog inschakelen'. 
Uit de brief bij controle (kinderarts): 
"Aan de knieën werden geen afwijkingen gevonden. (...) Bij 
ontslag ging het goed. Ook nu zijn er geen klachten. Ze loopt 
en doet normaal. (...) Daar ze nu verder geen klachten had, 
spraken we bij ons geen revisie af'. 
2. INGRID 
Uit de verwij sbrief (huisarts): 
"De moeder van Ingrid kwam vorige week op het spreekuur 
met de klacht dat Ingrid al een paar jaar moeilijkheden had 
met het hardop lezen in de klas. (...) In verband hiermee was 
ze begeleid door een logopediste en een van de onderwijzers. 
(...) Moeder vertelde (...) ook nog, dat Ingrid af en toe trok 
met de linkerarm, ze is dan ook duizelig". 
Uit een brief van Ingrid, na de behandeling: 
"Met mij gaat het prima. Vrijdag ben ik direct begonnen (met 
lezen - H.B.) met 5 kinderen en dat lukte wel en ik moest 
maandag met 10 kinderen. Eerst moest meester mij nog hel-
pen en tc**.n ging het wel weer. Meester had eerst een ander 
kind laten i, en en toen moest ik aan de beurt en zo ging het 
door. En dinsdag met 15 kinderen en woensdag met 20 en ik 
moest vrijdag met de hele klas. (...) Meester zei dat ik de vol-
gende week ook weer beurten krijg met lezen, elke dag. (...) 
Ik denk dat het altijd wel goed zal gaan". 
N.B. In dit geval vond de behandeling op school plaats. 
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3. NINA 
Uit de verwijsbrief (orthopedisch chirurg): 
"Op (volgt datum) zag ik Nina (...) met knieklachten die 
zomaar ontstaan waren. (...) Na enige dagen namen de klach-
ten toe en kon ze haast niet meer lopen". 
Uit de ontslagbrief (kinderarts): 
"Met enige tegenzin stemde moeder in met een psychologisch 
onderzoek. (...) De afdeling fysiotherapie is toen ingescha-
keld. (...) Uiteindelijk hebben we een gesprek gehad met 
moeder, de psycholoog, afdeling fysiotherapie, verpleging. 
Hierbij is onze mening duidelijk naar voren gekomen en ook 
onze mening over de houding van moeder. (...) We hebben 
Nina de kans gegeven tot (volgt datum) door te gaan met 
fysiotherapie en ze is inderdaad heel aardig lopend naar huis 
gegaan. (...) De heb geen controle afspraak gemaakt". 
4. SASKIA 
Uit de verwijsbrief (huisarts): 
"Saskia (...) had in (volgt datum) een distorsie van de linker 
pols. Op de gemaakte röntgenfoto werden geen aanwijzingen 
voor fracturen gevonden. Saskia is daama de linker hand 
steeds minder gaan gebruiken. (...) De functie van de hand is 
behoorlijk verminderd en Saskia hanteert deze nauwelijks". 
(Geen ontslag- of controle brief beschikbaar). 
5. ELLEN 
Uit de verwijsbrief (orthopedisch chirurg): 
"Op (volgt datum) heb ik Ellen opgenomen, nadat ze de 
avond tevoren volleybal had gespeeld. Er zou iets geknapt 
zijn en sindsdien kon ze eerst de linkerheup en daama ook de 
rechterheup niet meer gebruiken". 
Uit de ontslagbrief (orthopedisch chirurg): 
"Bijgaand doe ik je een copie van het verslag van de psycho-
loog toekomen. Het is misschien het beste, nu het weer goed 
gaat, de patiënte hier niet meer mee te confronteren". 
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Ellen recidiveerde en herstelde aansluitend vlot en definitief door kort-
durende interventie van derde ("uitgestelde genezing"). 
6. LUCY 
Uit de verwijsbrief (kinderarts): 
"Ze braakt bij buien, soms wel 4 tot S maal per dag, meestal 
een klein beetje. In het begin sloeg ze nog wel eens een paar 
dagen over, maar de laatste 3 weken spuugde ze iedere dag". 
Uit de ontslagbrief (kinderarts): 
"Nadat op deze wijze een organische oorzaak voor de klach-
ten onwaarschijnlijk was geworden, werd in overleg met de 
ouders advies gevraagd aan de psycholoog. (...) Er werd 
besloten een programma van fysieke revalidatie onder leiding 
van de fysiotherapie in te voeren, waarbij haar wat spierver-
sterkende oefeningen in de vorm van gymnastiek werd gebo-
den. (...) Ze maakte er 's avonds een dolle boel van. (...) Het 
was voor ons aanleiding om een en ander met Lucy te bespre-
ken. Eigenlijk betekende dit gebeuren in zekere zin een door-
braak". 
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Uit de brief bij controle (kinderarts): 
"De klachten lijken verdwenen. Revisie op de polikliniek is 
dan ook niet meer afgesproken". 
7. MARIT 
Uit de verwijsbrief (huisarts): 
"Marit zag ik vanmorgen op mijn spreekuur in verband met 
het feit dat ze vanaf gisterenmiddag - tijdens een wandeling 
ontstaan - plotseling niet meer kon lopen. In die zin dat ze 
door haar benen zakte". 
Uit de ontslagbrief (kinderarts): 
"We zien dan een meisje dat geen zieke indruk maakt, maar 
niet op haar benen kan staan. (...) We besloten om haar op te 
nemen en overlegden met de ouders dat hierbij ook de psy-
choloog zou worden ingeschakeld. (...) Het psychologisch 
team is direct na opname begonnen met de anamnese en het 
onderzoek, waaruit een revalidatieprogramma resulteerde, 
waarbij Marit ook inderdaad weer ging lopen. (...) Bij ontslag 
spraken we nog 1 keer revisie af bij ons op de polikliniek". 
8. ANNELIES 
Uit de verwijsbrief (kinderarts): 
"Annelies zegt dat ze nog veel last heeft Ze kan moeilijk de 
trap oplopen. De voet zou daarbij soms ook dik zijn. Ze heeft 
ook de indruk dat ze de voet niet goed kan draaien". 
Uit de brief bij controle (orthopedisch chirurg): 
"Ze trekt nog wat bij het lopen, lijkt niet erg te lijden. (...) Er 
was geen duidelijke drukpijn, geen zwelling, de voet is niet 
plat. (...) In ieder geval is de toestand momenteel belangrijk 
gunstiger dan in november. De zal voor alle zekerheid over 
een week of zes nog een controle foto laten maken". 
9. SANDRA 
Uit de verwijsbrief (keel-, neus- en oorarts): 
"Subjectief heeft ze het gevoel dat het gehoor nog verder aan 
het afnemen is. Bij audiometrisch onderzoek bleek dat ze 
rechts praktisch Barany-doof is geworden, links een percep-
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tief verlies van ongeveer 90-100 dB kent. Gezien deze toch 
wel alarmerende situatie en ook de toenemende klachten van 
duizeligheid werd patiënte opgenomen, primair voor zgn. 
intensieve sudden deafnesstherapie. (...) Tevens ging zij 
klachten krijgen over een vermoeid gevoel in het linker been, 
krachtsvermindering in de linker aim. (...)". 
Uit de ontslagbrief (keel-, neus- en oorarts): 
"Zij is daarna door onze afdeling klinische psychologie uit-
gebreid nader onderzocht. (...) De stelling dat ze haar zgn. 
toegenomen doofheid gebruikte als wapen om o.a. verant-
woordelijkheid en andere problemen te ontlopen, werd beves-
tigd. Na confrontatie met dit mechanisme klaarde bij Sandra 
de zaak duidelijk op, kon ze weer normaal lopen en droeg 
o.a. ook geen gehoorapparaat meer. (...)Patiënte is in goede 
toestand ontslagen en schijnt inmiddels al weer een week aan 
het werk geweest te zijn". 
10. MARIANNE 
Uit de verwijsbrief (neuroloog): 
"Ze was tijdens de gymnastiekles gevallen. Ze kwam daarbij 
op de linkerbil terecht. Ze had daarna bij zitten pijn, maar kon 
gewoon verder aan alles meedoen. Een week later viel ze 
weer en kwam opnieuw op de linker bilstreek terecht. Toen 
voelde ze veel pijn ter plaatse en ze kon niet lopen". 
Uit de brief bij controle (kinderarts): 
"Het gaat weer goed met Marianne, ze kan weer wat hardlo-
pen, zwemt en fietst weer. Verdere controle hier werd niet 
afgesproken". 
Uit een brief van Marianne, na de behandeling: 
"De voel me prima, en thuis gaat het ook erg goed". 
11. HERMINE 
Uit de verwijsbrief (huisarts): 
"Hermine (...) heeft functionele klachten van de linker arm. 
(...) Somatisch niets, maar psychisch een ernstige zaak, die 
door moeder niet wordt geaccepteerd". 
96 
Uit de brief bij controle (revalidatiearts): 
"Zij blijkt thans in het geheel geen klachten te hebben. Ze 
doet normaal mee aan sport en aan gymnastiek op school. 
Ook in de thuissituatie manifesteert ze geen pijnsydioom 
meer. De moeder is zeer tevreden over het bereikte resultaat, 
de dochter eveneens. (...) Al met al een indrukwekkende ver-
betering. Er is uiteraard geen verdere revisie afgesproken". 
12. KARIN 
Uit de verwijsbrief (neuroloog): 
"Karin gaf toen klachten aan van misselijkheid, buikpijn en 
een draaierig gevoel (...) en ze was steeds incontinent. Ver-
der gaf het kind pijnklachten aan in het linker been en over 
het rechter been een verminderd gevoel. (Enige dagen later) 
Het kind kwam het bed niet uit, omdat ze niet goed op haar 
benen kon staan. (...) In het rechter been had ze totaal geen 
gevoel". 
(N.B. Later kwamen daarbij nog reken-, lees-, en taalstoornissen). 
Uit een brief van Karin, na de behandeling: 
"Het gaat met mij prima op school. (...) Ze vinden me nu ook 
allemaal weer leuk op school". 
Uit de controlebrief (neuroloog): 
"In het afgelopen jaar zijn er geen bijzonderheden aan het 
meisje bemerkt. (...) Volgens de vader maakt het kind het 
momenteel best". 
13. YVONNE 
Uit de verwijsbrief (orthopedisch chirurg): 
"Op (volgt datum) zag ik Yvonne opnieuw in verband met 
knieklachten beiderzijds. (...) Traplopen en fietsen gingen erg 
moeilijk. Het meisje was al 3 weken niet meer naar school 
gegaan. (...) Op (volgt datum) zag ik Yvonne terug. Ze kon 
toen zelfs geen trap meer lopen. (...) De klachten verminder-
den totaal niet". 
Uit de brief bij controle (orthopedisch chirurg): 
"Het gaat inmiddels goed met Yvonne. Ze heeft geen klachten 
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meer en ook bij het fietsen bestaan er geen problemen meer. 
(...) De patiënte heeft zich onder behandeling gesteld van een 
magnetiseur, die alle klachten er in enige keren heeft uitge-
streken.". 
(Het ging hier om een geval van 'uitgestelde genezing'). 
14. HENK 
Uit de verwijsbrief (orthopedisch chirurg): 
"Door de rug gegaan. Sindsdien veel pijn en onvermogen te 
lopen en/of te bewegen". 
Uit de brief bij de eerste controle (orthopedisch chirurg): 
"Patiënt heeft geen klachten meer en vertelde dat het erg goed 
met hem ging. Hij had twee dagen daarvoor geschaatst zon-
der problemen". 
Uit de brief bij de tweede controle (orthopedisch chirurg): 
"De jongen heeft geen klachten meer en het gaat hem goed. 
Controle werd niet meer afgesproken". 
15. BOUKJE 
Uit de verwijsbrief (neuroloog): 
"De huidige klachten bestaan uit scherpe pijn in het onder-
been. (...) Bij het lopen gaat het rechterbeen niet mee. Soms 
is ze wat duizelig. (...) We zien een meisje dat paradoxaal 
mankt met het rechterbeen en een soort belle indifférence ten 
toon spreidt". 
Uit de brief bij controle (revalidatiearts): 
"Patiënte is een week lang opgenomen geweest in ons zieken-
huis, alwaar ze zeer intensief behandeld is, waarbij vooral de 
inbreng van de afdeling psychologie van doorslaggevende 
betekenis was. En waarbij de verdere uitwerking van het pro-
gramma in teamverband geregeld is. (...) Ze vertoont nog een 
normaal looppatroon. Ze kan ook hardlopen en doet weer 
mee op school. Moeder is zeer tevreden. (...) Al met al een 
zeer fraai resultaat. (...) Het contact met het meisje is hierbij 
afgesloten". 
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16. ROELIE 
Uit de verwijsbrief (neuroloog): 
"Ze belast in het geheel haar linkervoet niet. Het is moeilijk 
te zeggen of er een párese bestaat. (...) De armklachten zijn 
nu van weinig belang meer. (...) Nu gaan dan ineens linkszij-
dige beenklachten op de voorgrond staan. We moeten (...) 
oppassen dat we niet van het ene symptoom in het andere 
belanden. Misschien is het wel goed de verwijzing naar de 
psychiater vast te regelen". (Ze kwam bij de psycholoog 
terecht). 
Uit de ontslagbrief (revalidatiearts): 
"De laatste week liep zij al niet meer met krukken. (...) Er 
was geen zwelling van de enkel. (...) De volgende dag holde 
zij hier weer door het oefenlokaal achter de bal aan en is toen 
naar huis vertrokken". 
17. FLOORTJE 
Uit de verwijsbrief (neuroloog): 
"Sedert (volgt datum) kan het meisje niet meer lopen. Ze 
verplaatste zich thuis in een soort tijgergang. (...) Patiënte 
was in een uitstekend humeur en leek niet erg gebukt te gaan 
onder de gebeurtenissen". 
Uit de brief bij controle (kinderarts): 
"Ze was bekend met een loopstoornis, welke niet op een 
neurologische afwijking berustte en mede onder leiding van 
onze psycholoog genas. Op de dag van de poliklinische con-
trole had ze 's ochtends sportdag gehad en ze kon mij haar 
resultaten bij het hardlopen, het verspringen en het kogelsto-
ten melden. Kortom, het ging goed; we hebben dan ook afge-
sproken dat ze voorlopig bij ons niet terug hoeft te komen". 
Uit een brief van Floortje, na de behandeling: 
"Het gaat goed met mij. De heb geen last meer van mijn 
benen. Het is weer helemaal goed". 
18. TRIJNTJE 
Uit de venvijsbrief (kinderarts): 
"De klacht was braken, ook van bloed, en verder buikpijn. 
(...) Trijntje had meegenomen een klein bekertje, waarin 
macroscopisch bloed aanwezig was, wat ze opgebraakt zou 
hebben een of twee dagen tevoren. 
Uit de ontslagbrief (kinderarts): 
"Tijdens opname in de kliniek heeft ze bij ons ook de eerste 
dag nog wat bloed gespuwd. (...) Wij vroegen de psycholoog 
hierbij verder te helpen. Hij heeft daar een verslag van 
gemaakt, dat dacht ik de oplossing van het probleem duide-
lijk brengt". 
Uit een brief van Trijntje, na de behandeling: 
"Dit zal voorlopig mijn laatste brief worden. Want dat enkel 
keertje dat ik me kwaad maak vinden mijn ouders niet zo erg 
(zij toonde sterk dwingend gedrag en onderstreepte dat met 
zelf-opgewekt bloedbraken (bloed zuigen achter de tanden 
vandaan - H.B.). (...) De krijg nu overal ook meer plezier in". 
19. GEKE 
Uit de venvijsbrief (kinderarts): 
"Na gymnastiek kon ze haar rechter hand niet goed gebruiken 
en deze voelde srijf aan. (...) De rechter hand voelt wat kou-
der aan. (...) Nu de moeilijkheden weer ontstaan, lijkt het me 
goed dat het meisje nog eens gezien wordt door de psycho-
loog". 
(Geen ontslag- of controlebrief beschikbaar). 
20. CHRISTIEN 
Uit de venvijsbrief (huisarts): 
"Christien is een jong meisje dat nu ruim 2 jaar voortdurend 
klachten heeft van o.a. rugpijn, hoofdpijn, buikpijn". 
(Ze bleek destijds 'n val uit de ringen te hebben gemaakt. Moeder acht de 
klachten ernstig: "net of ze geen gevoel in de benen heeft" - H.B.). 
(Geen ontslag- of controlebrief beschikbaar). 
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21. TANJA 
Uit de verwijsbrief (orthopedisch chirurg): 
"Sinds 3 jaar heeft patiënte pijn op één plek in de lumbaal-
streek. (...) De pijn is altijd aanwezig en neemt toe bij lopen 
en dansen of fietsen. (...) De pijn zou wat uitstralen naar het 
linker bovenbeen, langs de voor-bovenzijde tot in de knie. 
(...) Ze heeft deelgenomen aan gymnastiek en ook dansen, 
maar heeft beide gestaakt". 
Uit de brief bij controle (revalidatiearts): 
"In samenspraak is er een intensieve bemoeienis rond Tanja 
geweest, wat thans blijkt uitstekende resultaten te hebben 
afgeleverd. (...) Ik heb de indruk dat ze zelf ook meer inzicht 
in haar eigen situatie heeft gekregen. Ze is positief gestemd 
omtrent de toekomst en zal ook gaan meedoen aan sportacti-
viteiten. (...) Objectief beweegt alles uitstekend en zijn er 
geen duidelijke afwijkingen. (...) Verdere revisie heb ik niet 
afgesproken". 
Uit een brief van Tanja, na de behandeling: 
"Het gaat prima met mij. (...) Op school doe ik weer mee met 
gym en dat gaat redelijk". 
Het lijkt ons interessant en relevant erop te attenderen dat in 9 van de 21 
gevallen (43%) door de artsen letterlijk wordt genoteerd dat zij hun be-
moeienis met het kind staken - dat is: direct na ontslag van het kind uit het 
ziekenhuis of na controle kort na ontslag van dat kind. 
Waar deze notitie niet expressis verbis plaats vindt, spreekt de tekst van de 
brieven in het algemeen een taal die, dunkt ons, aan duidelijkheid niets te 
wensen overlaat en wijst op een positieve balans van de psychologische be-
handeling. 
5.5.3.3 Na verloop van tijd; bericht van de huisarts 
Door middel van een schriftelijke enquête vroegen we de huisartsen ons te 
berichten hoe onze voormalige patiënten het maakten. Als peildatum hielden 
we 1 januari 1988 aan. Omtrent 20 kinderen ontvingen we de informatie van 
de huisarts, van het wedervaren van één van de kinderen waren we op de 
hoogte, omdat we in die tijd via de ouders hoorden, hoe het haar verging. 
Vandaar dat het in dit geval niet nodig was de huisarts te raadplegen. 
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We vroegen de huisartsen ons te laten weten of er recidive van de behan-
delde klacht was opgetreden en of er sprake was van symptoomverschui-
ving. Ook verzochten we hen ons te informeren over mogelijk opgetreden 
anderssoortige klachten, wanneer het kind in de loop van de tijd bij de huis-
arts was geweest. 
We vernamen dat over 3 kinderen geen informatie beschikbaar was, omdat 
ze geruime tijd geleden uit de praktijk van de huisarts waren vertrokken. 
Eén kind recidiveerde, bij één kind trad symptoomverschuiving op. Zoals 
eerder vermeld (zie onder 5.3) kwamen enkele kinderen intussen voor 
anderssoortige klachten bij hun huisarts. Gerapporteerd wordt over urine-
weginfectie, vage buikklachten, bursitis, etcetera (de 'gewone' staalkaart 
van klachten, waarmee kinderen bij hun huisarts kunnen belanden), maar 
ook wordt enkele keren melding gemaakt van problemen in het gezin. 
Dit gedeelte afsluitend mag, 
dunkt ons, worden geconclu-
deerd dat ook op langere ter-
mijn - het ging om een meting 
die plaatsvond gemiddeld bijna 
4 jaar na ontslag uit het zieken-
huis van de kinderen - het posi-
tieve effect van de behandeling 
is gebleken. Voor zover bekend 
(3 kinderen waren niet meer te 
traceren) recidiveerde slechts 
één kind. Bij één kind trad 
symptoomverschuiving op. 
5.6 RÉSUMÉ 
We menen te kunnen zeggen dat op de in paragraaf 1.5 gestelde vragen als 
volgt kan worden gereageerd: 
a. Het is mogelijk kinderen met functionele klachten te identificeren en 
ze te onderscheiden van kinderen die ziek zijn sensu proprio. 
b. Het is haalbaar gebleken voor kinderen met functionele klachten een 
psychologische behandeling te ontwikkelen en deze kortdurend te 
doen zijn. 
с Het is mogelijk de effectiviteit van de toegepaste behandeling op kin­
deren met functionele klachten vast te stellen.Wij hebben kunnen 
nagaan dat de kinderen ter zake van de behandelde en vergelijkbare 
klachten ook op langere termijn overwegend klachtenvrij zijn ge­
bleven. 
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VI CASUÏSTIEK 
6.1 INTRODUCTIE 
We bespreken nu vier casus die representatief zijn voor de populatie die hier 
aan onderzoek wordt onderworpen. Drie ervan staan model voor de geval-
len waarbij de klachten verdwijnen, nadat de psychologische aspecten in 
voldoende openheid aan de orde zijn geweest. Bij de vierde verdwijnen de 
klachten niet in het ziekenhuis, tijdens de behandeling, maar korte tijd na 
ontslag: het gaat dan om een voorbeeld van 'uitgestelde genezing'. 
In alle gevallen is het noodzakelijk tijdens de interventie voortdurend te pei-
len of kind en ouders blijven beantwoorden aan de normen die voor onze 
benadering worden aangehouden, dat wil met name zeggen dat de somatiek 
geen of onvoldoende verklaring levert voor het beeld. Met betrekking tot de 
vier te bespreken casus is ook aan deze eis voldaan, zoals bij alle kinderen 
het geval is, wier gegevens voor onze exploratie zijn gebruikt. 
Aansluitend aan de bespreking van de vier casus zullen we ze individueel 
toetsen aan enkele aspecten, waarvan is gezegd dat het van belang is ze te 
kunnen aanwijzen c.q. die als relevant voor dit type beelden zijn aangeduid: 
is er sprake van een oorzaak (stressor), zijn er inconsistenties aan te wijzen, 
kan er gesproken worden van het optreden van typerende persoonlijkheids-
kenmerken?. 
De eerste casus overigens die hieronder wordt besproken ('Karin') betreft 
het kind dat ons met haar klachten aanzette tot het ontwikkelen van de in 
deze studie besproken visie en aanpak. De analyse van haar ziektebeeld en 
het reageren daarop, heeft ertoe geleid dat we er ons bewust van werden dat 
dit type klachten veel vaker voorkomt en dat het is aangewezen er heel spe-
cifiek mee om te gaan. 
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6.2 CASUS 1: KARIN (12)1 
De klacht 
Karin was ruim 11 jaar oud, leerling groep 7 basisonderwijs, toen haar ouders 
de neuroloog consulteerden wegens een lichte vorm van rechts-temporale 
epilepsie. De arts nam haar op en vernam van het kind dat ze tevens hoofd-
pijn had en zich geregeld duizelig voelde. Omdat ze redelijk opknapte, 
nadat ze medicamenteus was ingesteld, verliet ze het ziekenhuis. 
Na enkele weken was ze terug bij de neuroloog met als hoofdklacht incon-
tinentia urinae. 
Poliklinisch bleek ze niet te helpen. Opnieuw volgde opneming. Intussen 
had ze een loopstoornis ontwikkeld. Uit de brief van de neuroloog: 
"Het kind kwam het bed niet uit, omdat ze niet goed op haar 
benen kon staan. Ze liet steeds de urine lopen. (...) In het 
rechterbeen had ze totaal geen gevoel". 
Eenmaal opgenomen verdwenen de klachten spontaan binnen enkele dagen. 
De neuroloog: 
"Na een dag plaste ze enkele keren op de po en na korte tijd 
was ze niet meer incontinent". 
Een derde klacht dook echter op: ze toonde ernstige leerstoornissen, kon 
'niets meer' op school. Het ging vooral om rekenen, lezen (en taal in het 
algemeen). De gedachte dat alle opgetreden narigheden wellicht te maken 
zouden kunnen hebben met een maligne proces in cerebro dook op. Karin 
werd opnieuw opgenomen. 
Het poliklinisch medisch onderzoek 
Tijdens de eerste opname (wegens epilepsie) vroeg de arts zich af of bepaal-
de klachten - hoofdpijn en duizeligheid met name - wel in hun volle 
gewicht konden worden teruggevoerd tot de vastgestelde medische feiten. 
Hij had daaromtrent zo zijn twijfels. Naar aanleiding van haar tweede be-
zoek noteerde de neuroloog: 
"Er waren sinds enkele dagen klachten van misselijkheid, 
buikpijn en een draaierig gevoel; geregeld was er een ver-
laagd bewustzijn bemerkt en ze was steeds incontinent. Ver-
Zie paragraaf S.2, onder I. 
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der gaf het kind pijnklachten aan in het linker been en over 
het rechter been een verminderd gevoel". 
Hij voegt toe: 
"Wanneer men haar op haar benen zet en laat lopen, gaat dit 
onzeker en ze heeft haar voeten dan enigszins in supinatìe-
stand. (...) Dit looppatroon is niet goed als een neurologisch 
symptoom te duiden". 
Na de derde ziekmelding volgde overleg tussen de neuroloog, kinderarts en 
psycholoog (deze laatste was al in een vroegere fase bij de kwestie be-
trokken - zie onder). Uit de brief die de neuroloog aansluitend aan de huis-
arts schreef: 
"In overleg met psycholoog en kinderarts is besloten om, na 
verdere voorbereiding van de ouders, het kind kortdurend op 
te nemen ( op de kinderafdeling - H.B.), waarbij de aanpak 
overwegend door de psycholoog zal gebeuren en het de be-
doeling is de nu weer nieuwe verschijnselen te doorbreken. 
(...) We hebben met elkaar afgesproken, dat wanneer het niet 
zou gelukken om na korte tijd de situatie te verbeteren, het 
een kind is, dat gezien het alarmerende van de Symptomatolo-
gie, dan doorgestuurd zal worden naar het academisch zie-
kenhuis om te kijken of men in samenwerking van 
kindemeuroloog en kindeipsychiater verder zou kunnen 
komen." 
Introductie van de psycholoog; anamnese 
Na het eerste consult bij de neuroloog verzocht deze ons het kind ook eens 
verkennend te onderzoeken. Dit werd gedaan en het advies werd gegeven te 
overwegen nader neuropsychologisch onderzoek te laten verrichten (zie 
voorts hieronder bij toetsingsbevindingen). Er volgde overleg met de neuro-
loog en dit leidde tot de afspraak, dat we enige tijd zouden afwachten hoe 
een en ander (ook medicamenteus) zich zou ontwikkelen. Er zou dan heron-
derzoek door ons worden gedaan en bij onveranderde psychologische 
bevindingen zou alsnog doorverwijzing naar neuropsychologie in Gronin-
gen kunnen volgen. Het liep allemaal anders, want Karin meldde zich tot 
twee maal toe met nieuwe klachten. 
Alvorens we Karin nog eens zouden onderzoeken, nodigden we de ouders 
uit voor een gesprek. Alleen vader verscheen. Hij deelde onder andere 
mede, dat Karin 'niets meer' kon, dat ze wat het leren betrof alles kwijt was. 
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Hoewel ze in groep 7 zat, werd alles thans 
gedaan op het niveau van groep 3. Hij 
berichtte voorts, dat zijn dochter soms zó 
ziek was, dat ze haar benen niet kon 
gebruiken; dat ze sinds haar achtste jaar 
epilepsie had, maar dat ze de laatste tijd 
niet meer kon lopen en haar plas niet voel-
de. Haar natte ondergoed verborg ze zoveel 
mogelijk. Karin zélf zou 't allemaal erg rot 
vinden; vooral dat ze nu op school moet 
herhalen. Ze zou, aldus vader, het liefst 
van haar klachten af willen zijn. 
Ze is middelste van drie kinderen en 
onderling zouden er geen problemen zijn. 
Vriendinnen heeft ze voldoende. In norma-
le omstandigheden zou ze weinig aandacht 
vragen, hoewel ze soms bezorgd uit de 
hoek kan komen. Op voorzichtige navraag 
onzerzijds, zei vader, dat ze geen dwingeland is. Ze is eerder een Ъагавіікке 
machtig' kind, dat overal een oplossing voor vindt: "als iets niet lukt, heeft 
ze wel een hulpmiddel". 
Observatie; toetsingsbevindingen 
Gegevens uit het oriënterend psychologisch onderzoek (eerste consult neu-
roloog): Karin laat weten een hekel te hebben aan school. De op de in-
telligentietest behaalde resultaten zijn matig tot zwak (totaal IQ 83, verbaal 
IQ 91, performance IQ 73). De reacties op de CAT daarentegen zijn uitge-
breid, fantasierijk en origineel. We zagen Karin terug voor hernieuwd 
onderzoek, nadat ze zich drie keer met verschillende klachten bij de specia-
list had gepresenteerd. Ze was een leuk gekleed meisje; enigszins een pop-
perig typetje. Als we enkele eenvoudige dingetjes aan haar vroegen, begon 
ze telkens al heel snel te huilen. Gedeeltelijke herhaling van het testpsycho-
logische onderzoek leverde het volgende op. Het IQ beliep thans 62, ver-
baal IQ 79, performance IQ 52. Een enorme terugval in vergelijking met de 
vorige meting die ongeveer drie maanden eerder was uitgevoerd! 
Op de leestoets van Brus presteerde ze niets meer - ze las geen woord. 
Slechts de letters e en o wist ze als zodanig te benoemen. Haar eigen naam 
kon ze niet meer schrijven. De namen van haar broers (aansluitende vraag) 
wist ze zich nauwelijks te herinneren. De opgave 1 + 1 bracht ze niet meer 
tot een goed einde. Voor beide genoemde toetsen nam ze ongeveer 2 keer de 
tijd die daarvoor gebruikelijk is. 
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In tegenstelling tot dit alles maakte ze zeer fraaie en creatieve tekeningen, 
fijnzinnig en genuanceerd. En ook wist ze bij het vertellen van een ver-
haaltje heel leuke (en zelfs chique) namen te bedenken voor door haar ge-
noemde dieren: Amber en Sabine onder anderen. 
Psychologische behandeling; Inleiding 
Aansluitend aan het onderzoek lieten we vader al direct weten, dat de uit-
slagen slecht waren ('ernstige zaak'), maar dat ook was gebleken dat er ster-
ke tegenstrijdigheden bestonden in haar wijze van reageren op de diverse 
opdrachten. Karin kon niet lopen, haar plas niet ophouden, niet meer lezen, 
rekenen en wist geen weg meer met de taal. De intelligentie had een enorme 
duikeling gemaakt. We kwamen tot de hypothese dat we al deze verschijn-
selen behoorden te interpreteren als manifestatie van regressie. 
Regressie kan men zien als defensiemechanisme. Het middel wordt nogal 
eens ingezet, wanneer het individu bepaalde moeilijkheden niet op een ade-
quate wijze onder ogen kan zien, kan aanpakken of oplossen. De vraag was 
dus, de hypothese volgend, waartegen dit kind zich had te verdedigen. Wat 
was, met andere woorden, de aanleiding of oorzaak van de regressie? 
Teneinde dit te achterhalen zou nader gesprek met de ouders moeten volgen 
en een behandeling gericht op het doen verdwijnen van de symptomen, die 
het laatst werden gepresenteerd en die verwezen naar de lees-, reken- en 
taalziekte die het kind onder de leden had. 
De ouders verschenen na een nieuwe oproep beiden. Volgens plan werd hen 
verteld wat de resultaten van medisch en psychologisch onderzoek waren. 
De neuroloog vond onvoldoende verklaring voor het beeld, het psycholo-
gisch onderzoek leverde wèl aanknopingspunten. Genoemd werden het 
snelle huilen als er bij Karin werd doorgevraagd en de tegenstrijdigheden in 
de testpsychologische bevindingen. Toen de ouders hoorden dat het kind 
nauwelijks op de namen van haar beide broers kon komen, zei vader dat ze 
voor vertrek naar het ziekenhuis, bij wijze van afscheid, persoonlijk al haar 
poppen - 20 stuks - bij naam had genoemd! Ten slotte werden voor de 
ouders alle tot dan toe getoonde ziekteverschijnselen nog eens op een rij 
gezet en werd de 'regressiehypothese' geformuleerd. Na uitleg op basis 
waarvan regressie zou kunnen optreden (probleem dat niet adequaat kan 
worden behartigd) en onze opmerking, dat zoiets meestal niet zomaar uit de 
lucht komt vallen, zei moeder na enige aarzeling: 
"We moeten maar eerlijk zijn. Mijn man en ik hebben aan 
echtscheiding gedacht. Sinds enkele maanden is alles weer in 
orde, maar daaraan voorafgaande was er een tijd, waarin het 
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mis was. De kinderen hebben dit intensief meebeleefd. De 
ruzies riepen angsten op, vooral Karin ging er enorm mee 
tekeer. Ze had het er verschrikkelijk moeilijk mee, sprong 
soms tijdens onze ruzies boven op de tafel en wees dan de 
schuldige aan. Eigenlijk was ze al die tijd een soort rechter". 
Op de vraag of alles nu ook merkbaar in orde was tussen hen beiden, beves-
tigden de ouders dat dit het geval was. We gaven aansluitend als onze 
mening, dat Karins 'ziekten' waarschijnlijk te maken hadden met deze hele 
geschiedenis en stelden voor haar op te nemen. Doel van de opneming: het 
terughalen van de lees-, taal- en rekenprestaties. Impliciet doel: bespreking 
van alle aspecten met het kind, zoeken te bereiken dat ouders en kind samen 
weer verder zouden kunnen gaan. Het te voeren beleid werd in grote lijnen 
uiteengezet (o.a. box; aandacht alléén gericht op het probleem, derhalve 
geen afleiding door bezoek, post, etcetera. Bij vorderingen zou beloning 
volgen; als zieke behandeld (in pyjama op bed); goede hulp bij het school-
werk werd in het vooruitzicht gesteld). Op de vraag of de ouders accoord 
gingen met deze aanpak en na hen erop te hebben gewezen dat goede 
samenwerking van groot belang was, zei moeder: 
"Mijn moederhart heeft 't er moeilijk mee, maar ik sta er wèl 
achter". 
Behandelingsverloop 
Op de dag van opneming werd direct begonnen met de lessen. 
's Morgens en 's middags kreeg ze les en voor die gelegenheden mocht ze 
zich aankleden. Al bij de tweede les slaagde ze erin het alfabet te noteren; 
slechts de letter q ontbrak. Omdat in de volgende dagen wel bleek dat dit 
aspect van ziekte zich leek te gaan oplossen op de wijze, waarop dat óók 
met de loopstoornissen en de incontinentia urinae was gebeurd, namelijk 
een stilzwijgend laten uitsluipen van symptomen, hebben we haar na enkele 
dagen van hard blokken en het afleren van schoolse fouten aangesproken. 
Behalve dat we onze bewondering uitdrukten voor de vorderingen die ze 
maakte en haar aanmoedigden zo voort te gaan, hebben we het gesprek 
gebracht op haar epilepsie. Van de ouders hadden we gehoord dat ze zich 
zorgen maakte dat ze wegens haar epilepsie geen kinderen zou kunnen krij-
gen. We stelden haar op dit punt gerust, beseften dat hier het medisch alibi 
lag en brachten vervolgens het gesprek op de nare toestanden die thuis had-
den bestaan. Karin begon direct te huilen en vertelde, dat ze nog steeds 
bang was dat de scheiding zich zou voltrekken. We knoopten deze narighe-
den en haar verschillende soorten ziektegedrag aan elkaar en zeiden dat we 
al langer dachten, dat er misschien een probleem voor haar bestond, waar-
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mee ze niet goed raad wist en dat ze niet écht ziek was. Haar reactie: "Ik 
dacht al dat jullie dat dachten". 
Enfin, in overleg met Karin werd een plannetje gemaakt om dit alles precies 
zoals zij en wij het hadden bepraat, met haar ouders te bespreken. Dit 
gesprek werd eerst door ons apart met de ouders gevoerd en daama werd 
het nog eens herhaald waar het kind bij was. De ouders vertelden dat Karin, 
na dit gesprek, een hevige huilbui had gekregen en vervolgens alles had 
'opgebiecht' tegenover haar ouders. Dezen, op hun beurt, waren zeer ont-
daan en zeiden er thuis lang over te hebben doorgepraat. Men liet óók weten 
te menen dat men zelfstandig in staat was de zaken met elkaar opnieuw aan 
te pakken. Hen en Karin werd medegedeeld dat we alle andere behandelaars 
op de hoogte zouden stellen van de ontwikkelingen. 
Afsluiting behandeling; ontslag 
Karin was weer 'bij' met haar schoolwerk en zou spoedig naar huis kunnen 
gaan. We bespraken de hele gang van zaken nog eens, waarschuwden voor 
(opnieuw) herhalen van het ziektegedrag, wezen op het risico dat ze bij 
ziekte niet serieus genomen zou kunnen worden als ze er een spelletje van 
maakte en raadden ouders en kind aan de epilepsie als veroorzaker van de 
klachten te noemen, wanneer men zich verplicht voelde zich jegens derden 
te verantwoorden (alibi). 
Het intelligentieonderzoek werd vlak vóór vertrek herhaald en het IQ 
bedroeg thans 111 (verbaal IQ 99, performance IQ 122). Deze uitslag is 
zeer opmerkelijk hoger dan die welke ze 14 dagen eerder behaalde! We 
vroegen haar de avond vóór vertrek nu eens in een brief aan ons te laten 
weten hoe dit zich allemaal zo had kunnen voltrekken, hoe ze het in het zie-
kenhuis vond en hoe ze het thuis dacht te gaan inrichten. Enkele gedeelten 
uit die brief: 
"Het gaat met mij prima met lezen en schrijven. Ik ga U nu 
iets vertellen en (...) ik zal maar beginnen bij het begin. Mijn 
vader en moeder hadden een beetje ruzie en toen dacht ik bij 
mezelf misschien wordt het wel zo erg dat ze gaan scheiden. 
Stel je voor zeg! (...) Ik dacht bij mezelf als ik nou net doe 
alsof ik niet kan schrijven, dan denken ze meer aan mij dan 
aan die ruzie. Dat heb ik dus gedaan en m'n vader en moeder 
wisten dat ik niet kon lezen en schrijven en de volgende dag 
was de ruzie over. Ik was erg blij dat de ruzie over was, maar 
ik zat met dat schrijven en lezen. Ik kon niet meteen doen of 
het over was, want dat was wel erg gek! Dus ik had dat steeds 
volgehouden, dat lezen en schrijven. En ik moest op een dag 
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naar de psycholoog (...) en toen deed ik net of ik het niet wist. 
Dat was makkelijk zat. En toen ik bij U een letter op papier 
moest schrijven, deed ik net of ik het niet kon en toen ging ik 
huilen. Ik huilde niet, omdat ik het niet kon, maar omdat ik zo 
dom was geweest om te denken: ik doe net of ik het niet kan. 
Eén stap verder en ik lag in het ziekenhuis en ik deed gewoon 
of ik het niet kon. Maar op het laatst valt dat niet mee hoor! 
Uiteindelijk heb ik het opgegeven en ik zal eerst goed naden-
ken voor ik wat doe (...) Ik hoop dat U niet boos bent, dat ik 
dit heb gedaan. En m'n straf was schrijven en lezen". 
Follow Up 
Karin kreeg de opdracht mee ons nog twee maal te schrijven. Uit het eerste 
briefje (na 10 dagen na thuiskomst verzonden): 
"Het gaat met mij prima op school. (...) Ze vinden me nu ook 
allemaal weer leuk op school. (...) O ja, ik bijt geen nagels 
meer en ik duim ook niet meer. De ga volgende week zaterdag 
aan een paardenwedstrijd meedoen. Dat lijkt me erg leuk". 
Deze brief werd door ons beantwoord, evenals de tweede (verzonden een 
maand na de eerste), waaruit het volgende: 
"Het gaat met mij goed op school.(...) M'n haar krult nu een 
beetje van mezelf. Daar ben ik erg trots op. Ik ben nu vaak 
duizelig en ik heb erg buikpijn". 
Wanneer dit een dreigende inzinking leek, is ze er vlug overheen gekomen, 
getuige de berichten van de neuroloog (1 jaar en 11/2 jaar na ontslag). 
Uit zijn eerste brief: 
"In de afgelopen maanden heeft ze enkele keren een korte 
periode gehad, waarin ze even buiten bewustzijn was. Ze 
voelde het aankomen, doordat ze eerst misselijk en duizelig 
werd. Ze werd daarna spierwit. Na ongeveer een halve 
minuut was het ook weer over. Verder gaat het met het meisje 
goed, ook op school". 
(De neuroloog handhaaft de medicatie tegretol). 
Uit zijn tweede en laatste brief: 
"In het afgelopen half jaar zijn er geen bijzonderheden aan 
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het meisje bemerkt. Er waren geen verschijnselen die deden 
denken aan toevalletjes. Volgens de vader maakt het kind het 
momenteel best. (...) Controle sprak ik af over een jaar". 
Ze is niet meer teruggekomen voor die controle, maar enige jaren later ver-
namen wij van de huisarts dat het goed ging met Karin en haar ouders. 
Afsluitend 
1. Als oorzaak en stressor kan men met betrekking tot de klachten van 
Karin opvoeren haar angst dat de ouders zouden gaan scheiden. 
2. De volgende inconsistenties deden zich in Karins' gedrag voor: 
- Het zich niet kunnen herinneren van de namen van haar broers bij het 
zich gelijktijdig wèl herinneren van de namen van haar 20 poppen. 
- De zwakke prestatie op de intelligentietest bij het gelijktijdig creatief 
en origineel reageren op projectiemateriaal (eerste onderzoek). 
- De ronduit slechte en zeer snel verslechterde prestatie op de intelli-
gentietest bij het gelijktijdig produceren van fijnzinnige, genuanceerde 
tekeningen (tweede onderzoek). 
3. Van de persoonlijkheidskenmerken en eigenaardigheden die men dikwijls 
bij deze patiënten aantreft, vinden we bij Karin terug: de angst dat men haar 
als aansteller ziet. 
6.3 CASUS 2: YVONNE (13)i 
De klacht 
Yvonne was 15 jaar en leerling van een eindexamenklas MAVO, toen de 
orthopedisch chirurg omtrent haar loopstoornis noteerde: 
"De zag Yvonne terug. Ze kon (...) geen trap meer lopen en 
besloten werd de rechterknie arthroscopisch te onderzoeken. 
(...) Afwijkingen werden, behalve een lichte chondropathie 
graad 1, niet gevonden. De gevonden afwijkingen kunnen de 
klachten zeer beslist niet verklaren. De vraag deed zich voor 
of er soms andere problemen bestonden (...) Patiënte werd 
enige tijd fysiotherapeutisch behandeld, nadat besproken was 
dat, bij uitblijvend resultaat, ziekenhuisopname met psycho-
logisch onderzoek, eventueel gepaard gaande met een inten-
sieve fysiotherapeutische behandeling, zou plaatsvinden". 
Zie paragraaf S.2, onder I. 
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Eén maand later noteerde dezelfde specialist: 
"Op (...) zag ik Yvonne voor het laatst. De klachten vermin-
derden totaal niet". 
Het poliklinisch medisch onderzoek 
Drie jaar eerder dan het moment waarop ze zich bij de orthopedisch chirurg 
liet zien, was Yvonne voor het eerst op het spreekuur gekomen. Ze had 
knieklachten (links). De arts noteerde toen: 
"Er werden tekenen voor een chondropathie patellae gevon-
den. Röntgenologisch was er sprake van een patella bipartita 
(een congenitale afwijking, die slechts zelden grote proble-
men geeft). Patiënte werd fysiotherapeutisch behandeld, maar 
hield klachten (...) Op (...) zag ik haar opnieuw in verband 
met knieklachten beiderzijds. Patiënte kreeg 3 weken pijnstil-
lers en klaagde over pijn rondom de knieschijven. Traplopen 
en fietsen gingen erg moeilijk. Het meisje was al 3 weken 
niet meer naar school gegaan. Bij het onderzoek vond ik, 
behalve links lateraal bij 30 graden flexie, een lichte bestaan-
de instabiliteit, die echter de klachten niet kon verklaren; 
geen afwijkingen. De standaardröntgenfoto's lieten opnieuw 
de patella bipartita beiderzijds zien. Er werd toen een C.T.-
scan gemaakt (...), waarbij erop gelet werd of bij flexie van 
de knie er beweging tussen de twee patelladelen bestond. 
Deze vraagstelling kon negatief worden beantwoord". 
Omdat de klachten aanhielden, werd Yvonne in het ziekenhuis opgenomen. 
Introductie van de psycholoog; anamnese 
Toen wij met haar in contact kwamen was Yvonne dus opgenomen patiënte. 
De moeder berichtte ons over haar dochter, dat de pijn zich voor het eerst 
manifesteerde 4 jaar geleden, toen Yvonne in de brugklas zat. Sindsdien zou 
ze niet klachtenvrij zijn geweest, al liep ze 'n jaar geleden nog een zware 
voettocht in de bergen (!). Sinds 3 maanden was ze thuis, terwijl ze inmid-
dels eindexamenkandidate was. Ten tijde van de opneming liepen de school-
onderzoeken. 
Traplopen bijvoorbeeld hield ze niet vol. Moeder liet weten niets te be-
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grijpen van de klachten van haar dochter. 
Het meisje werd beschreven als zijnde nuchter, creatief en altijd bezig. Ze had 
een neiging zich terug te trekken. Ofschoon ze fervent lid van een bepaalde 
club was, had ze (daarbuiten) weinig contacten met anderen; met name niet 
op school. Ze zou, aldus haar moeder, 'voorzichtig zijn' op dat punt. 
Op de lagere school waren de prestaties altijd goed. Het advies voor ver-
volgonderwijs was ILWO, maar dat werd het niet wegens de nasleep van 
een in het buitenland opgelopen ziekte, waarbij ze omviel en flauwviel, 
maar waarvan niet duidelijk werd, waarom het precies ging. Men ervoer 
Yvonne altijd als een gemakkelijk kind. Het viel ons op, dat de moeder het 
meisje als het ware omhoog praatte. Ze wekte de indruk ten koste van alles 
te laten merken dat ze niet toestond dat er zou worden getornd aan het hoge 
verwachtingspatroon en dat er niet aan getwijfeld mocht worden, dat Yvon-
ne beantwoordde aan dit patroon. 
Observatie; toetsingsbevindingen 
Toen we met het kind zelf praatten (lang en fors in voorkomen) nam ze een 
vriendelijk-afwachtende houding aan, maar bij tijd en wijle toonde ze zich 
zeer ontoegankelijk en onverschillig. Dat bleek bijvoorbeeld toen we haar 
vroegen hoe de behaalde resultaten op het schoolonderzoek tot dan toe 
waren en hoeveel vakken ze nog te doen had. "Weet ik niet" was het enige 
commentaar. Op een vraag onzerzijds zei ze er niet achteraan te willen gaan 
ook. Ze vond dat 'de school' zich maar met haar moest verstaan. Het viel op 
dat ze in zeer rationele zinnen en erg clichématig sprak, met name betref-
fende zaken waarbij ze zich emotioneel betrokken zou behoren te voelen. 
Overigens werkte ze aan het onderzoek goed mee. Enkele bevindingen: 
- Yvonne laat blijken nogal bezig te zijn met eigen lichamelijk func-
tioneren. Ze afficheert zichzelf als extravert, maar dit gegeven wordt 
tegengesproken bij dieper en indirecter meten, waarbij minder kans is 
sociale wenselijkheid te doen prevaleren. Ze stelt zich defensief op. 
Hoewel ze een altruïstische instelling heeft, kan ze zeer zelfge-
noegzaam ('koppig') zijn. Bovenstaande gegevens werden ontleend 
aan de NPV, de HSPQ en de SIW. 
- De aanvullingen op de Sentence Completiontoets toonden dat er een 
discrepantie bestond tussen uiterlijk gedrag en innerlijke gesteldheid 
(onverschilligheid, hardheid en stoerheid versus verlegenheid en geen 
woord weten uit te brengen). Zelf bracht ze dit treffend onder woor-
den: "In mijn binnenste ben ik heel onzeker, hoewel dat niet altijd zo 
overkomt". 
- Via de SVL liet ze weten de school overwegend als negatief te ervaren. 
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Vooral het zelfconcept was in dit verband erg zwak: ze had geen hoge 
dunk van haar schoolcarrière. 
- Door middel van de WISC-R werd de intelligentie nagelopen. Het IQ 
bedroeg 119, maar het intelligentieprofiel toonde grote onrust en dys-
harmonie: Bleek het verschil verbaal IQ - performance IQ al zeer 
groot te zijn (respectievelijk 101 en 135), ook binnen die velden heer-
ste sterke onevenwichtigheid. De standaardscores liepen van 8 tot en 
met 19! Yvonne werd in een rolstoel vervoerd, omdat ze niet de trap-
pen kon beklimmen die ze moest gaan. Ze beklaagde zich over dit ver-
voer in een rolstoel: "ik ben geen patiënte". De conclusie was dat er 
meerdere discrepanties waren aan te wijzen. Tussen innerlijke gesteld-
heid en waarneembaar gedrag (teruggetrokken versus stoer), tussen de 
onderdelen van de intelligentie (sterke praktische vaardigheden versus 
beperkte leervaardigheden), tussen haar fysieke voorkomen en haar 
psychische bereik (zeer lang en fors versus onzeker en verlegen). 
Onze indruk was dat het meisje ver boven haar stand leefde, mede omdat ze 
ook boven haar stand werd aangesproken, onder andere had ze de leiding 
van de club, waarbij ze was aangesloten. Ze handhaafde zich onder meer, 
doordat ze zich rationeel en in clichés uitdrukte. De formele zinnen verrie-
den dat er weinig authenticiteit en eigen opvatting bestond. Er bestond gere-
de twijfel aan haar vermogen op de vereiste en door derden verwachte wijze 
te presteren in het onderwijs. De hypothese dat hier een belangrijke angel 
stak, werd gesteund door haar bokkige en afwijzende reacties op vragen 
over schoolpresteren, door de negatieve uitslag op de SVL en door het feit 
dat de klachten culmineerden in de periode dat ze voor haar eindexamen in 
het geweer moest komen. 
Psychologische behandeling; Inleiding 
Hoewel er niet waterdicht kon worden doorgeredeneerd van klachten naar 
vermijdings- of vluchtgedrag de school betreffende, werd ons vermoeden dat 
zich Ыег de kern bevond kenbaar gemaakt en toegelicht aan zowel ouders als 
kind. Dit bericht werd tegenover de ouders overigens ingebed in een meer 
algemeen exposé dat nader informeerde over de gevonden negatieve medi-
sche uitslagen, inging op de discrepanties en uitmondde in onze veronderstel-
ling dat het meisje toch wat boven haar stand leefde, daarvoor tol moest 
betalen en een en ander waarschijnlijk had 'vertaald' in de thans bestaande 
verheviging van de klachten. Dit bericht viel niet goed bij de ouders. Men 
reageerde hierop stuurs en met ongeloof. Met Yvonne was er beter over te 
praten. Zo vertelde ze bijvoorbeeld dat ze op een test op school heel hoog 
scoorde op 'technische delen' en heel zwak op Nederlands. Op onze vraag of 
tot verdere behandeling kon worden besloten, werd toch positief gereageerd. 
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Behandelingsverloop 
Aldus volgde onder andere fysiotherapie, die 2 keer per dag werd gegeven. 
Daarnaast kreeg Yvonne de opdracht loopoefeningen te doen. Al vlug kon 
ze de rolstoel, waar ze een hekel aan had, verlaten. In die periode evenwel 
trok moeder aan de bel: ze zei zich er zorgen over te maken dat Yvonne's 
knieën zich verdikten bij inspanningen, waarbij haar benen waren betrok-
ken. Het meisje zelf had daarover nooit geklaagd en toen we er haar op aan-
spraken, wuifde ze die gedachte eigenlijk weg. Maar moeder bleef 
volhouden; de door arts en fysiotherapeut uitgesproken ontkenning dat er 
iets aan de hand zou zijn met Yvonne's knieën vermocht moeder niet tot 
andere gedachten te brengen. In overleg met moeder en dochter werd 
bepaald dat zeer nauwkeurig de proef op de som zou worden genomen. Na 
een periode van rust zou de omvang van beide knieën exact worden 
bepaald, er zou aansluitend een flinke wandeling door de stad worden 
gemaakt, waama hermeting van de knieomvang zou plaatsvinden. De 
meting werd verricht door het hoofd van de afdeling fysiotherapie, de wan-
deling werd gemaakt in het gezelschap van de psychologisch assistente, die 
uiteraard op de hoogte was van de algehele situatie. Opnieuw meten na 
thuiskomst leverde precies dezelfde uitkomst als de eerste meting. Moeder 
en dochter voelden zich, om verschillende redenen, niet gelukkig met res-
pectievelijk de uitslag en de hele onderneming. In de tijd die restte, trad er 
weliswaar lichte verbetering op, maar problemen met het lopen bleven 
bestaan in die zin, dat Yvonne niet echt soepel liep en dat ze over pijn bleef 
klagen. Tijdens de behandeling werd geregeld benadrukt dat er geen medi-
sche verklaring voor haar klachten was te vinden en dat het ons inziens 
gewenst was, dat ze haar schoolwerk ook gewoon zou hernemen: "Ook als 
je niet helemaal van de narigheid afkomt, kan dat geen reden zijn om niet 
naar school te gaan". 
Afsluiting behandeling; ontslag 
Zoals gebruikelijk werden de ouders uitgenodigd voor een afsluitend 
gesprek. Ze kwamen echter niet opdagen. Yvonne werd ontslagen uit de 
behandeling, onder de voor dit type gevallen geldende condities: afbouwen 
fysiotherapie door middel van enkele keren nabehandeling, schriftelijk laten 
weten hoe een en ander zich de eerste tijd thuis ontwikkelt, medische con-
trole (orthopedisch chirurg) na ongeveer een maand. 
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Follow up 
Slechts de laatste afspraak werd nagekomen. Na een maand kwam Yvon-
ne terug voor controle bij de arts. Afsluitend het schriftelijk verslag van 
de orthopedisch chirurg: 
"Op (datum) zag ik Yvonne, geboren (datum) uit (woon-
plaats) voor controle. Het gaat inmiddels goed met Yvonne. 
Ze heeft geen klachten meer en ook bij het fietsen bestaan er 
geen problemen meer (...). De patiënte heeft zich onder 
behandeling gesteld van een magnetiseur die alle klachten er 
in enige keren heeft uitgestreken." 
Het is onze overtuiging dat de aan-
pak in ons ziekenhuis de genezing 
heeft geïnduceerd. En óók dat het 
hier de opstelling van de ouders was 
die verhinderde dat Yvonne haar 
klachten in het ziekenhuis kon losla-
ten. Het gaat hier ons inziens om 
een geval van 'uitgestelde genezing'. 
Afsluitend 
1. Als vermoedelijke oorzaak en stressor kan men met betrekking tot de 
klachten van Yvonne opvoeren de intellectuele capaciteiten, die te zwak lij-
ken om het haar toe te staan te beantwoorden aan de verwachtingen van 
haar ouders en de eisen die de school stelt. 
2. De volgende inconsistenties deden zich met betrekking tot Yvonne voor: 
- Haar afwijzen van de rolstoel als vervoermiddel bij gelijktijdig on-
vermogen te lopen en trappen te beklimmen. 
- Het verdwijnen van de klachten na ontslag en na enige behandelingen 
van strijken door een magnetiseur (inconsistentie 'après la lettre'). 
3. Van de persoonlijkheidskenmerken en eigenaardigheden die men dikwijls 
bij deze patiënten aantreft, vinden we bij Yvonne terug: zelfdefensieve 
opstelling, sterk-zelfgenoegzaam, insufficiëntiegevoel (school). 
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6.4 CASUS 3: MARIANNE (10)i 
De klacht 
Marianne was 14 jaar, leerling klas 3 van het MAVO, toen ze de chirurg 
bezocht. Uit zijn brief omtrent het meisje: 
"Op (...) zag ik voor de eerste keer op de polikliniek (...) 
patiënte wegens klachten over pijn in de linker bilstreek en de 
dorsale zijde van het linkerbovenbeen. Ze zou ruim een 
maand geleden tijdens gymnastiek van de brug gevallen zijn 
en daarbij een trauma hebben opgelopen. De klachten zouden 
aanvankelijk zijn afgenomen, doch in alle hevigheid zijn toe-
genomen een aantal dagen voor het eerste polikliniekbezoek. 
(...) Ik heb toch het advies van de neuroloog gevraagd, 
teneinde er zeker van te zijn dat op zijn terrein geen afwijkin-
gen aanwezig zijn". 
Een maand later verscheen Marianne op de polikliniek neurologie. 
Uit de brief van de neuroloog: 
"Ruim twee maanden geleden was ze tijdens het gymnastie-
ken gevallen. Ze kwam daarbij op de linkerbil terecht. Ze had 
daarna bij zitten pijn, maar kon verder gewoon aan alles mee-
doen. Een week later viel ze opnieuw en kwam weer op de 
linker bilstreek terecht. Toen had ze veel pijn ter plaatse en 
kon ze niet lopen. Na veertien dagen bedrust was het wat 
afgezakt. Toen ze echter weer naar school ging, namen de 
klachten weer toe. Behalve pijn ter hoogte van de linker bil-
streek voelt ze het ook wel trekken langs de achterzijde van 
het bovenbeen". 
Het poliklinisch medisch onderzoek 
Enkele onderzoeksbevindingen van de chirurg: 
"Bij onderzoek bestaat er veel drukpijn in de gluteusstreek 
en aan de dorsale zijde van het bovenbeen zonder dat er spra-
ke is van duidelijke neurologische uitvalsverschijnselen, ter-
Zie paragraaf S.2, onder I. 
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wijl patiënte bovendien zowel bij staan als ook bij liggen een 
dwangstand aanneemt. Bij liggen uit de dwangstand zich in 
het opheffen van de linker bil, daar liggen op de beide billen 
zeer pijnlijk is. Op foto's werden geen afwijkingen gezien aan 
bekken en heupgewricht. Het bovenbeen was eveneens zon-
der afwijkingen. De temperatuur was normaal en ook een 
aanvullend hematologisch onderzoek (...) was geheel zonder 
afwijkingen". 
Enkele onderzoeksbevindingen van de neuroloog: 
"Ze kan niet plat op haar rug liggen en ligt op haar rechterzij. 
Ook bij zitten durft ze het gewicht niet te laten rusten op de 
linker bilstreek. Bij lopen probeert ze het linkerbeen niet te 
belasten. De bewegingen van de lumbale wervelkolom zijn 
wel goed. Drukpijn wordt aangegeven over het begin van het 
sacrum. Bij de Lasègue is aan de linkerkant het been eerst te 
heffen tot 45 graden, maar later komen we hoger. Ditzelfde 
verschijnsel bemerken we aan de rechterkant. (...) De KPR is 
beiderzijds goed positief en de APR is beiderzijds normaal 
positief. Voorzover na te gaan zijn er geen paresen. (...) Het 
leek ons beter (omdat de klachten al enkele maanden 
onveranderd-hevig bestonden - H.B.) haar maar eens op te 
nemen". 
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Tijdens de opneming 
Een week na haar bezoek aan de polikliniek neurologie werd Mananne 
opgenomen op de afdeling neurologie. Er volgde opnieuw onderzoek: 
"De linker gluteusmusculatuur is zeer drukpijnlijk en voelt 
als geheel wat verhard aan. Over de linker kuitmusculatuur is 
de tonus iets lager. Verder zijn de bevindingen als tevoren. 
Kort na het trauma was er een foto gemaakt van het bekken 
en afwijkingen werden hierop niet gezien. Ook aan het linker 
bovenbeen waren röntgenologisch geen afwijkingen te zien". 
(Bloed en urine bleken eveneens in orde). 
De neuroloog riep aansluitend de orthopedisch chirurg in consult. Deze leek 
het het meest waarschijnlijk, dat er toch een hematoom bestond over de lin-
ker bilstreek. Er werd afgesproken dat er voorlopig zou worden doorgegaan 
met fysiotherapie (die intussen was gestart - H.B.) en mocht dit helemaal 
niets helpen, dan zou eventueel in een later stadium operatief kunnen wor-
den ingegrepen. Er werd besloten haar voorlopig opnieuw bedrust te geven. 
Tevens werd ze dagelijks in het verwarmde zwembad geoefend. Aanvanke-
lijk vertoonde het meisje wat heimweereacties, maar later ging dit beter. In 
de afwijkingen van de linker bilstreek kwam heel langzaam een verbetering. 
Toen ze geleidelijk aan weer vrij normaal op haar rag kon liggen, werd met 
mobiliseren begonnen. Gedurende de weekends en de feestdagen ging ze nu 
eerst naar huis. In een later stadium waren de klachten nagenoeg verdwenen 
en toen ze weer soepel rondliep en gewoon kon zitten, werd ze ontslagen 
(na een maand opgenomen te zijn geweest - H.B.). 
Recidive en verwijzing naar de psycholoog 
Negentien dagen na ontslag van Marianne belde de neuroloog en vroeg de 
psycholoog een spoedconsult. Uit de brief van de neuroloog die een dag 
later binnenkwam: 
"Het meisje is tweemaal op haar bilstreek gevallen. Daama ble-
ven er almaar pijnklachten ter plaatse bestaan en de spieren 
waren ook wat verhard. Chirurgisch kwam niet een duidelijke 
verklaring te voorschijn. Neurologische afwijkingen konden wij 
ook niet vinden. De orthopeed dacht aan een eventueel hema-
toom ter plaatse. Ze is opgenomen geweest en na een poos fysi-
otherapie is ze klachtenvrij weer naar huis toe gegaan. Tijdens 
de opname viel op dat het meisje nogal wat heimweereacties 
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kon vertonen. Nu ze korte tijd thuis is, keren de klachten weer 
terug en het is niet helemaal duidelijk waarom dit het geval is. 
Eventueel zou de bilmusculatuur chirurgisch geëxploreerd moe-
ten worden, maar ik denk dat we hier toch voorzichtig mee 
moeten zijn. Zou je eens wollen kijken of er uit jouw hoek ook 
aanknopingspunten zijn om het klachtenpatroon te verklaren?" 
Introductie van de psycholoog; anamnese 
Enkele dagen later spraken we, voorafgaande aan het psychologisch on-
derzoek van hun dochter, de ouders van Marianne. Zij deden nog eens het 
relaas van de klachten en drukten er onder andere hun verontrusting over 
uit, dat het kind nu al 4 maanden de lessen verzuimde. Ze zou 'de school' 
altijd wel vlot hebben kunnen doen. De laatste tijd dat ze nog op school 
was, zou een aantal meisjes-klasgenoten zich vervelend tegenover haar heb-
ben gedragen. Men vertelde dat Mariannes ziekte langzamerhand door de 
huisgenoten als een zware last werd ervaren. Vooral was men zeer teleurge-
steld, dat ze, na thuiskomst uit het ziekenhuis, zo snel weer terugviel. De 
ouders zeiden zich machteloos te voelen en er niet meer uit te komen: "Ze 
heeft elke dag pijn en er gebeurt maar niets". De huisarts had al gesugge-
reerd, dat ze maar eens Opengemaakt' moest worden; hij had over een 
'gescheurd bloedvat' gesproken. Men begreep niets van de klachten. Dit was 
nieuw voor de ouders. 
Marianne werd beschreven als een kind dat van nature vrolijk is, altijd prettig 
en druk bezig: het zonnetje in huis. Ze zou een echt gevoelskind zijn, weet 
altijd iedereen voor zich te winnen. Tegen de pijn gebruikte ze medicijnen. 
Opvallende bijzonderheden waren er uit verleden en heden van het kind 
verder niet te melden. 
Observatie; toetsingsbevindingen 
Marianne hing zodanig op de stoel, dat haar linkerbil de stoel niet raakte. Ze 
vertelde thuis de hele dag te liggen. Ze deelde dit heel monter mee. Ook 
meldde ze slechts één maand te hebben gevolgd in klas drie MAVO. Ze 
werd ziek en ging niet meer naar school. 
Tijdens het afnemen van de intelligentietest kondigde ze aan heel moe te 
worden en de pijn niet meer uit te houden. Ze nam een tabletje, werd, zei 
ze, heel duizelig en duf; na korte tijd bleek het been zwaar te worden en de 
pijn weg te trekken. Later vertelde ze, dat ze van klas was veranderd om bij 
een vriendin te kunnen zijn. 
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Stralend liet ze weten de eerste van de familie te zijn, die in het ziekenhuis 
lag. Ze zei daarop trots te zijn. Ze toonde zich tijdens het onderzoek erg 
schrikachtig, keek voortdurend op als er maar geluid te horen was. Schrok 
opvallend, tot twee keer toe, toen ze de telefoon hoorde overgaan. Toen 
werd gezegd dat het onderzoek was afgelopen, stond ze vrijwel direct over-
eind, liep rechtop, hoewel wat stijfjes met het linkerbeen en kondigde aan 
dat er nu wel snel iets zou gaan gebeuren. Op onze geïnteresseerde vraag 
wat ze bedoelde, zei ze: "Nou, na dit onderzoek". 
Wat de bevindingen van het testpsychologisch gedeelte betreft: ze kwam 
naar voren als volstrekt ontspannen, als zeer extravert, als in de hoogste 
mate zich zelfdefensief opstellend. Voorts als erg assertief en sterk zelfge-
noegzaam en volhardend. De ABV-K en de HSPQ leverden deze gege-
vens. 
De ZAT wemelde van termen als 'gelukkig', 'lief, 'opgewekt', 'blij', 'leuk'. 
Maar ook drukte ze haar zorgen uit over de ziekte die haar had getroffen en 
merkte ze op: "Bc denk soms van mezelf dat ik me aanstel". 
Op het haar voorgelegde licht-projectieve materiaal (FPT en TAT) leefde ze 
zich helemaal uit. 
Eén ons inziens karakteristiek gedeelte uit dit materiaal (naar aanleiding 
van een TAT-plaat, die Marianne de gelegenheid gaf een 'eenzaam meisje, 
dat lange tijd niet te eten had' op te voeren) volgt hier: 
"De dokter vindt het heel erg. Hij zegt: je moet eerst maar 
wat eten, dan moetje maar eens alles vertellen (...). Dan ver-
telt ze alles, wat er gebeurd is. De dokter kan hier ook niets 
aan doen en zegt dat ze maar moet proberen in een tehuis te 
komen. De dokter belt dan alle tehuizen op. Niemand wil er 
wat van weten. Op het laatst kan ze toch ergens terecht. Eerst 
wordt ze heel leuk behandeld, maar op het laatst verzwakt dat 
helemaal. Ze is niet meer ziek en zwak en denkt: hier is niets 
aan. Ze denkt: ik moet hier weg. Ze zoekt dan de dokter en 
vindt hem op het laatst toch. De dokter kijkt helemaal ver-
baasd, dat ze helemaal gezond is". 
Het inteiligentieonderzoek werd afgebroken na het verbale gedeelte, omdat 
ze het tenslotte te moeilijk kreeg met zitten/liggen. Het verbale IQ beliep 
90. Deze uitslag leek niet erg betrouwbaar. 
Psychologische behandeling; inleiding 
Alvorens besloten kon worden alle kaarten te zetten op psychologische be-
handeling dienden de uitslagen te worden afgewacht van een inmiddels ver-
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vaardigde bolsean, een CT-scan en van het biopt dat uit de linkerbil was 
genomen. Ze bleken alle in orde. 
Deze slotsom leidde tot grote teleurstelling bij de ouders. Ze hadden 
gehoopt alsnog de gewenste medische verklaring voor de klachten te ver-
krijgen. Marianne zelf huilde hevig, toen ze de uitslag vemam en ont-
wikkelde aansluitend een aanval van hyperventilatie. Tevens zei ze bang te 
zijn, dat iedereen haar nu als 'aanstelster' zou brandmerken en ze maakte 
zich zorgen over de ideeën die de buitenwereld zich over haar zou vormen. 
De angst dat de klachten psychisch gefundeerd zouden kunnen zijn, was 
groot. 
In verband met het voornemen Marianne ten behoeve van verdere psy-
chologische aanpak op te nemen op de kinderafdeling werd de ouders toe-
gelicht, waarom dit besluit was genomen en werd hun uiteengezet wat de 
bedoeling van deze opname zou zijn. In dit gesprek kwamen zaken aan de 
orde als de mogelijkheid dat de klachten in principe zowel op medische als 
op psychologische gronden konden berusten, als het feit dat Marianne er 
blijk van gaf erg graag van de klacht af te komen en dat we ook wel kans 
zagen dit - met behulp van fysiotherapie - te realiseren. Voorts werd gesteld 
dat de context, waarin behandeld zou worden nogal hard moest zijn - geen 
bezoek (behalve de ouders), geen faciliteiten, volledig als patiënte behan-
deld worden. 
Tevens werd al een voorschot genomen op de verhoopte gang van zaken dat 
Marianne inderdaad zou opknappen. De ouders werd gezegd, dat hun doch-
ter ons inziens in een lastig parket verkeerde, omdat ze langzamerhand zélf 
niet meer wist hoe ze het nu had, of ze nu echt ziek was of niet. Dit ter 
bescherming van het kind tegen eventuele verontwaardiging bij de ouders, 
als ze snel zou opknappen ('ze heeft ons voor de gek gehouden'). Tenslotte 
werd medegedeeld, dat de bedoeling was, dat we niet langer dan 7 à 10 
dagen zouden behandelen. Garantie dat het zou lukken kon niet worden 
gegeven. De ouders gingen accoord met de opname van hun dochter. Over-
leg op de kinderafdeling volgde. Hierbij waren aanwezig: de kinderarts die 
de medische supervisie zou dragen, het verpleegkundig hoofd van de afde-
ling, de fysiotherapeute die de behandeling op haar terrein zou doen, de 
psycholoog. Met Marianne werd gesproken en ook haar werden alle over-
wegingen (zie boven) uiteengezet en toegelicht. Benadrukt werd dat hier 
voor haar een kans lag, met hulp van derden, van haar klachten af te komen 
en ook lieten we nog eens doorschemeren, dat we dachten dat dit zeker 
moest kunnen lukken, omdat ze immers lichamelijk goed in orde was. Ze 
zei opnieuw bang te zijn als 'aanstelster' te worden gezien, waarop we repli-
ceerden dat men er pas zo over zou gaan denken, als ze over een week geen 
vorderingen had gemaakt. Ze ging verder zonder problemen accoord met de 
voorgestelde aanpak. 
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Aanvullend psychologisch toetsingsonderzoek 
Omdat bepaalde uitslagen uit de eerste zitting niet betrouwbaar leken en 
aanvulling nodig was, werden enkele tests (opnieuw) voorgelegd, nadat ze 
was opgenomen. Het verbaal IQ kon worden begroot op 103, het perfor-
mance IQ op 114, het totaal IQ op 109. Ze was uiterst monter tijdens dit 
onderzoek en slaagde er ook in de hele zitting door te brengen zittend op 
een stoel. Toen het onderzoek even werd onderbroken voor de geplande ses-
sie fysiotherapie en zij zich daarvoor lopend moest verplaatsen, beaamde 
ze, toen haar werd gezegd dat ze goed liep: "Tijdens het lopen heb ik bijna 
geen last meer van mijn been". Na haar terugkeer bij ons vertelde ze al te 
hebben hardgelopen en dat ging eveneens goed. Na terugkomst op de kin-
derafdeling schoot het afdelingshoofd ons aan en zei dat vader haar de vori-
ge dag had bericht de indruk te hebben dat Marianne hen 'beet heeft gehad'. 
Behandellngsverloop 
In overleg met de andere betrokken behandelaars werd vastgesteld, dat aan 
twee sporen aandacht zou worden gegeven: het symptoom zou worden be-
streden door middel van een intensief programma fysiotherapie; de achter-
liggende dynamiek zou worden besproken door de psycholoog. Afbouw 
van de lichamelijke klachten zou gepaard moeten gaan met toenemende 
nadruk op de psychologische facetten. Afgesproken werd niet expliciet aan-
dacht te geven aan de intussen af en toe optredende aanvallen van hyper-
ventilatie. Tevens werd besloten Marianne zelf verantwoordelijk te stellen 
voor het hanteren en doen uitsluipen van de medicatie. Haar werd gezegd, 
dat onderdeel van het genezen moest zijn, dat ze geheel medicijnvrij diende 
te zijn voor vertrek naar huis. Het kind wist, dat ze niet lang in het zieken-
huis mocht zijn, maar niet hóe lang. Omdat het belangrijk was de omme-
zwaai van somatisch naar psychisch geleidelijk aan èn met begeleiding te 
doen verlopen, werd met name de verpleging op het hart gedrukt alles te 
vermijden wat Mariannes angst als 'aanstelster' te worden gezien, zou 
kunnen vergroten. 
Uit alles bleek dat het meisje eraan toe was zo snel mogelijk haar ziekte-
beeld van zich af te schudden. Zo verklaarde ze er 'de balen' van te hebben 
dat ze met deze klachten tobde en liet ze, door snelle vorderingen te maken, 
blijken dat het haar ernst was om ervan af te komen. De fysieke trein dreig-
de daardoor harder te gaan dan de psychologische. Het was namelijk duide-
lijk, dat Marianne zich grote zorgen maakte over de verantwoording naar 
derden toe, wanneer ze snel haar klachten kwijt zou zijn.'Hoe verkoop ik 
dat?'leek de voortdurende vraag. En deze vraag bestond zowel met betrek-
king tot de ouders, aan wie natuurlijk ook Marianne intussen had bemerkt 
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dat ze een en ander kritisch begonnen te bezien, als met betrekking tot alle 
derden (verpleging, medeleerlingen, familieleden). 
Hoewel ze er nog niet expliciet over spraken, kon worden aangenomen dat 
de ouders met een identieke vraag tobden: hoe leggen we dit uit aan der-
den? Een en ander hield in, dat er onzerzijds veel aandacht werd gegeven 
aan de beschermings- en 'veiligheids'-aspecten. Zo werd het kind zelf als 
het ware door ons geëxcuseerd voor het feit dat ze deze klachten in de loop 
der tijd ontwikkelde: 'lange tijd onderweg', 'veel dokters, die geen oorzaak 
vonden', 'je weet't onderhand zelf niet meer'. We zeiden haar dat we haar 
aldus óók in bescherming zouden nemen tegen haar ouders. 
Er werd gesproken over een somatisch alibi, dat zowel zij als haar ouders 
naar buiten toe zouden kunnen hanteren ('een ingreep in de spieren'). In 
aansluiting op de fysieke vorderingen die ze maakte, werd met Marianne 
eens voorzichtig gepraat over een mogelijk tijdstip van afronding van de 
behandeling. Ze bepaalde toen zélf te willen proberen binnen één week (5 
dagen in feite) naar huis te kunnen gaan. Onze voorwaarden: volledig 
lopen, zitten, liggen, alle medicijnen weg. 
De bewuste week werd gekenmerkt door ambivalentie en crisisachtige ver-
schijnselen: bij Marianne, bij haar ouders en ook wel bij ons. 
Van groot belang was, dat ze haar 'genezing' zou kunnen bewerkstelligen 
tegen de achtergrond van een psychologisch-schone lei. Hieraan inherent is 
de noodzaak van een directe confrontatie: het 'spel' - hoe ernstig ook 
gespeeld en hoe serieus te nemen ook - was doorzien en dit diende voor 
Marianne onder woorden te worden gebracht. Volledig en definitief fysiek 
herstel zou onhaalbaar kunnen blijken te zijn als niet eerst een psycholo-
gische katharsis had plaatsgevonden. 
Vier dagen voor haar geplande vertrek troffen we Marianne huilend aan, 
staande achter haar bed. Ze was erg onder de indruk van de reprimande die 
ze (terecht) van de fysiotherapeute had gekregen, omdat ze niet had geoe-
fend en voortstrompelde onder het slaken van pijnkreten. En dit, terwijl ze 
twee dagen eerder al goed had gelopen. Overigens was het de fysio-
therapeute opgevallen dat ze onbelemmerd liep als ze alleen was. Zodra er 
zich iemand - wie dan ook - in haar buurt waagde, verviel ze van het ene op 
het andere moment in gestrompel en klaaggedrag. 
We hebben haar toen in korte bewoordingen gezegd, dat we niet meer 
geloofden in haar ziekte, dat ze moest oppassen zichzelf en anderen nog 
verder voor de gek te houden en dat het er nu op aankwam definitief te kie-
zen: óf de goede kant op (lopen) of de foute (niet lopen, met wat ons betreft 
- zo zeiden we - als consequentie afbreken van de behandeling en het risico 
van langdurige behandeling elders). We lichtten haar toe dat we haar lopen-
alleen en haar strompelen-bij-anderen hadden gezien en deelden haar mede 
dat we ook de andere behandelaars van onze inzichten in kennis zouden 
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stellen. Vóór dit kapittel, ema en ertussendoor werden de veiligheidsgaran-
ties herhaald. In dit cruciale gesprek drukte Marianne in hevige nood haar 
angst voor de reactie van haar ouders uit; het démasqué tegenover hen 
woog zeer zwaar: "Ze zijn altijd zo lief voor mij geweest". Haar werd be-
zworen dat we dit aspect goed zouden behartigen. 
Afsluiting behandeling; ontslag 
Twee dagen voor het verwachte ontslag zou het, in dit geval meer dan 
noodzakelijke, gesprek met Mariannes ouders plaatsvinden. Het meisje 
toonde zich, hoewel ze op fysiek terrein opnieuw zeer goede vorderingen 
had gemaakt, zeer nerveus. Kennelijk vreesde ze toch haar ouders als bond-
genoot te verliezen. Dit gesprek met de ouders vond plaats in aanwezigheid 
van de behandelend kinderarts, het afdelingshoofd en de behandelend fysi-
otherapeute. 
Ofschoon - zoals gezegd - de ouders de laatse dagen steeds meer zicht had-
den gekregen op de dynamiek, was het toch een hard gelag de feiten gepre-
senteerd te krijgen. Men voelde zich, dat bleek wel, ten prooi aan 
verschillende emoties: verdriet, woede, schuldgevoel, ongeloof. Men zei 
Marianne al eens de wacht te hebben aangezegd voor het geval dat zou blij-
ken, dat 'het psychisch' was; men vertelde hoe men zich echt bedrogen had 
gevoeld, toen Marianne zich op zondag nog per brancard liet vervoeren en 
op de maandag daaraanvolgend op eigen kracht naar de oefentherapie liep. 
Men zei zich in de kou gezet gevoeld te hebben door de artsen die de oor-
zaak niet konden vinden, en bedreigd door ons, omdat wij Marianne met 
angst onder druk zouden hebben gezet. Duidelijk was echter, dat de ouders 
zich nog het meest onzeker voelden met betrekking tot de vraag welke hou-
ding ze nu tegenover hun dochter moesten aannemen. In dit kader werden 
allerlei kleinere en grotere gebeurtenissen 'van vroeger' verteld en lieten de 
ouders blijken dat ze die kennelijk nu in een ander licht moesten zetten dan 
ze altijd hadden gedaan: Marianne had in het klein en in het wat groter al 
dikwijls gemanipuleerd. We hebben hier wat tegengas gegeven en er op 
gewezen dat ook zij hun rol speelden in het geheel. Ook stipuleerden we dat 
deze gebeurtenissen bij voorkeur niet als hypotheek op het functioneren van 
het gezin moesten blijven rusten. Er werd gesproken over 'een nieuwe start'. 
De ouders zagen weliswaar in, dat dit de gewenste gang van zaken was, 
maar zeiden te vrezen, dat het wellicht niet zo gemakkelijk zou zijn 
'opnieuw' te beginnen. Hen is tenslotte voorgehouden, dat ook Marianne het 
moeilijk had met dit alles en dat ze geholpen moest worden een andere 
koers te gaan varen. 
Aansluitend is de inhoud van dit gesprek nog eens aan de orde gesteld in 
het bijzijn van Marianne. Het alibi dat men zou kunnen hanteren werd 
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gefixeerd en aan ouders en kind werd voorgehouden, dat de behandeling 
slechts één keer kon worden gegeven. Marianne werd apart 'gewaarschuwd' 
niet met recidive of symptoomverschuiving te komen. 
Hierna ging het zeer snel. Eén dag voor vertrek was eigenlijk alles in orde: 
ze liep vlot rond, speelde een partij volleybal, was van de medicijnen af. Ze 
vroeg zelf of ze de laatste afspraak met de fysiotherapeute niet meer 
behoefde na te komen, 'omdat het niet meer nodig' was. Vlak vóór vertrek 
vroegen we Marianne op schrift te stellen, hoe een en ander zich volgens 
haar zo had kunnen voltrekken en aan te geven hoe ze zich in de toekomst 
dacht te houden. Uit haar brief deze passage: 
"Al met al heb ik het ontzettend vervelend gevonden en ik 
ben daarom ook erg blij dat het nu voorbij is. In de toekomst 
zal ik dit allemaal proberen te vergeten en met m'n vader en 
moeder, broer en zus opnieuw te beginnen. De zal niet meer 
aan de vervelende tijd denken, maar alleen maar aan de leuke 
dingen die er gaan gebeuren en ik zal ervoor zorgen, dat dit 
niet weer eens gebeurt". 
Follow up 
Aangezien het onze benadering is de behandeling van dit soort gevallen als 
incident te beschouwen en het kind feitelijk onder somatische vlag het zie-
kenhuis verlaat, zien wij de patiënt niet terug. De kinderarts maakt de con-
troleafspraken. 
Wel ontvangen we, volgens afspraak, in het algemeen twee keer een brief 
(zie onder 4.7). 
De eerste brief kwam op de geplande datum niet binnen. We zonden Mari-
anne een herinnering. 
Uit haar brief: "De wou eerst even mijn verontschuldigingen 
aanbieden dat de brief later is gekomen dan U verwacht 
had, maar dat komt omdat ik buikgriep had. M'n vader en 
moeder dachten eerst dat het gewoon zenuwen waren, want 
ik kreeg het op de dag dat ik weer naar school moest, maar 
later bleek het toch buikgriep te zijn. (Tegen dit soort mis-
verstanden wordt door ons altijd gewaarschuwd: "Denk 
erom dat je je niet aanstelt, want je loopt de kans dat men 
het niet serieus neemt, als je misschien eens écht ziek bent" 
- H.B.). (...) üc voel me prima en thuis gaat het ook erg 
goed. (...) Nu ga ik vrijdag weer naar school". 
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Van het zenden van een tweede brief hebben we Marianne in ons antwoord 
ontslagen. Onze brief besloot met de zin: "We zeggen dus: Marianne is beter". 
We ontvingen enkele maanden later een afschrift van het briefje dat de kin-
derarts, na controle van het kind, aan de huisarts schreef. Hieruit het volgen-
de: 
"Het gaat goed met Marianne. Ze kan weer hardlopen, zwemt 
en fietst weer. (...) Jammer genoeg blijft ze waarschijnlijk zit-
ten in de derde MAVO". Verdere controle werd niet afgespro-
ken. Mocht ze binnenkort nog problemen hebben dan kan ze 
hier terecht". 
Nog weer enige tijd later sprong een kind op ons af, toen wij stonden te 
wachten bij een bushalte. Het was Marianne. "Het gaat goed met me", riep 
ze en vervolgens vroeg ze hoe laat het was. We hebben haar niet meer 
teruggezien. 
Afsluitend: 
1. Als oorzaak en stressor kan met betrekking tot de klachten van Marianne 
geen volledige duidelijkheid verschaft worden. Er zijn echter indicaties, dat 
ze zich op school niet happy voelde, sociaal en intellectueel gezien. 
2. De volgende inconsistenties deden zich in Mariannes gedrag voor: 
Opgewekte stemming bij gelijktijdig innemen van een pijnstillend 
middel. 
- Plotseling en onbelemmerd opstaan uit zithouding bij beweerde loop-
stoornis. 
- Het projecteren van het plotseling genezen van een ziek kind ("de dok-
ter kijkt verbaasd"), in de TAT. 
3. Van de persoonlijkheidskenmerken en eigenaardigheden die men dikwijls 
bij deze patiënten aantreft, vonden we bij Marianne terug: zelfdefensieve 
opstelling, zelfgenoegzaam en volhardend optreden. Ze vraagt zich af of ze 
zich wellicht aanstelt. 
6.5 CASUS 4: HERMINE ( l l ) i 
De klacht 
Hermine was 16 jaar, leerling van de examenklas van een huishoudschool, 
toen ze door de huisarts naar ons werd verwezen. Hij schreef: 
Zie paragraaf S.2, onder I. 
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"Zij is een klein, nerveus, gespannen meisje, erg door moeder 
onder haar hoede genomen. Ze heeft functionele klachten van 
de linkerarm. Is uitgebreid bekeken in (regionaal ziekenhuis) 
en (academisch ziekenhuis). Somatisch niets, maar psychisch 
een ernstige zaak die door moeder niet wordt geaccepteerd". 
Het poliklinisch medisch onderzoek 
Zes jaar geleden had de huisarts de orthopedisch chirurg gevraagd dit meis-
je eens te bekijken, omdat ze een "extensiebeperking van de ellebogen" zou 
hebben: "Trauma niet aanwezig", schreef de huisarts. De orthopedisch chi-
rurg reageerde: 
"Het meisje heeft een extensiebeperking aan beide ellebogen: 
rechts bedraagt deze 22 graden en links 15 graden. Er bestaat 
een valgiteit van 15 graden beiderzijds. Röntgenfoto's van 
beide ellebogen vertoonden geen afwijkingen. De exten-
siebeperking zou bestaan zolang men zich dat kan herinneren. 
Waarschijnlijk hebben we met een speling der natuur te 
maken". 
Drie jaar later richtte de huisarts zich voor Hermine opnieuw tot de or-
thopedisch chirurg: 
"(...) bekend met elleboogstrekbeperking (...). Volgens mij 
met name links toegenomen". 
Waarop de orthopeed reageerde: 
"(...) Extensiebeperking is in vergelijking met 1981 rechts 
verminderd. De valgiteit is 5 graden erger geworden". 
Midden 1984 loopt er een pijnlijke enkel doorheen, die haar uit school thuis 
houdt ("het meisje loopt rechts op haar tenen en wil geen schoenen aan", 
aldus de geconsulteerde specialist). Een diagnose kon niet worden gesteld 
en daarna horen we er niets meer over. Hetzelfde speelde zich af met rug-
klachten. 
In 1985 was ze terug met haar ellebogen. 
De orthopedisch chirurg: 
"De situatie is ongewijzigd. De klachten kunnen niet ver-
klaard worden. Een (...) in verband met rugklachten aange-
vraagde botscan leverde geen afwijkingen op". 
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Een halfjaar later werd besloten haar voor expertise en second opinion door 
te zenden naar de polikliniek orthopedie van een academisch ziekenhuis, 
mede omdat "de klachten zo ernstig zouden zijn dat ze er niet door zou kun-
nen schrijven". 
Men berichtte: 
"Patiënte heeft thans veel pijnklachten bij schrijven en alle 
vormen van huishoudelijk werk. Zij kan niet meer aan de 
gymnastiekles deelnemen. (...) Besloten werd aanvullend on-
derzoek te verrichten in de vorm van tomografie van de lin-
kerelleboog. Tevens werd uitgebreid laboratoriumonderzoek 
verricht". 
Dit alles leverde geen aanknopingspunt voor de klachten. Zij werd voor 
verder onderzoek doorgezonden naar de polikliniek neurologie van het-
zelfde academische ziekenhuis. Uit de brief van de neuroloog: 
"Om zo weinig mogelijk last van de arm te hebben, houdt 
patiënte de arm gebogen tegen haar lichaam aan. De kracht 
en het gevoel in de hand is meestal goed, soms is er wat doof-
heid in de hand, die ook wel eens warm of koud aanvoelt. 
Patiënte is linkshandig. Ze kan wel schrijven, maar vaak 
neemt moeder het van haar over". De conclusie van dit 
onderzoek: "Chronisch pijnsyndroom van de linker, dominan-
te, arm. Bij onderzoek worden geen afwijkingen gevonden. 
De aangegeven sensibiliteitsstoomissen imponeren niet als 
organisch. Waarschijnlijk dient de afunctionaliteit van de arm 
als een conversiesymptoom opgevat te worden. Ik vroeg de 
mening van de neuropsycholoog". 
Uit het rapport (de conclusie) van de neuropsycholoog dit fragment: 
"Hoewel (...) is er ons inziens toch geen sprake van or-
ganiciteit. Het gehele bewegingspatroon maakt een onechte, 
bizarre indruk (...) We kunnen waarschijnlijk spreken van een 
conversiesymptoom. (...) Zowel de reacties van moeder als 
die op school bevestigen haar in haar gedrag. Als ze iets niet 
kan (wil?) wordt ze direct geholpen. Moeder's onmisbaarheid 
wordt hierbij zowel door moeder zelf als door dochter nog 
eens benadrukt. Het normale proces van loslaten wordt 
onmogelijk gemaakt. (...) Het gesloten gezinssysteem met 
zijn defensieve opstelling met name tegenover alles wat ver-
andering zou kunnen geven, maakt op dit moment een psy-
chologische begeleiding van Hermine onmogelijk". 
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Vijf maanden later ontvingen wij de aanmelding van het kind door de huisarts. 
Introductie van de psycholoog; anamnese 
Hermine en haar moeder verschenen op het afgesproken tijdstip. Met moe-
der werd eerst gesproken en zij deed haar verhaal vanuit een houding die als 
'gespannen en vijandig' kan worden beschreven. Ze stak meteen van wal: 
"We hebben geen problemen. Iedereen zegt dat, maar er zijn 
geen problemen. Zij (bedoeld worden: de artsen - H.B.) kun-
nen het ook wel eens mis hebben". 
Vervolgens kwam de onwillige arm aan bod. Daarvan werd gezegd dat ze 
van "buiten normaal is en van binnen koud". 
Moeder vergeleek de stand van de vingers van Hermine met die van haar 
eigen vingers en zei dat de vingers van haar dochter veel meer achterover-
gebogen zijn dan die van haar en dat Hermine die vingers "zelf moest terug-
duwen". 
Moeder bezwoer ons dat het kind "elke dag, elk uur, last heeft" en ze voeg-
de eraan toe, dat Hermine al twee jaar geen gymnastiek kon doen. De arm 
verdroeg het niet aangeraakt te worden, aldus moeder. Op het ogenblik dat 
wij het kind zagen, droeg ze overdag een elleboogband en 's nachts ver-
band. "Ze kan thuis niks". Haar lidmaatschap van de majorettes had Hermi-
ne moeten opgeven. Gevraagd hoe men nu naar de toekomst keek wat 
Hermine's klachten betrof, zei moeder dat men de moed niet liet zakken, 
optimistisch was en "goede plannen" had. Ze voegde er echter aan toe zich 
af te vragen hoe lang men er nog mee zou zitten. Toen volgde het verhaal 
van alle onderzoekingen en de conclusies daarvan. Men had gehoord, dat 
"de dokter voor raadsels stond", dat het "zo niet hoorde", dat "we (de artsen 
- H.B.) dit vaak zien", maar een oplossing was niet geboden. 
Zes jaar lang was - met intermezzo's - onderzoek gedaan, tot behandeling of 
een poging daartoe was het niet of nauwelijks gekomen. "We willen zo 
graag weten wat het is". 
Hermine werd beschreven als een lief en gemakkelijk kind, dat op school 
aardig kon meekomen en "een tien haalt voor gedrag en vlijt". De contacten 
met andere kinderen zouden goed zijn. Toen we aansluitend nog even met 
de dochter praatten, toonde ook deze zich zeer bits en agressief. Toen we 
haar polsten hoe ze zou staan tegenover een poging die armklachten te gaan 
behandelen terwijl zij opgenomen zou zijn, zei ze: "Ze hebben me gezegd 
dat ik er mee moest leren leven. Zo'n behandeling wordt niks". We zeiden 
haar ons te kunnen voorstellen, dat ze er een beetje moedeloos van was 
geworden na al die jaren. Dit medeleven riep een zware huilbui op. Afron-
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dend brachten we ons voorstel óók nog eens ter sprake waar moeder bij 
was. Deze stond er niet afwijzend tegenover, maar - zo veerde ze nog een 
keer op -: "We moeten eerst weten wat er precies aan de hand is met die 
arm, dan pas willen we dat er wat wordt gedaan". Dit werd onzerzijds als 
een redelijke wens verstaan. (Ze programmeert tot het (laten) verrichten van 
overtuigend psychologisch en medisch vooronderzoek, waarvan de bedoe-
ling is dat het - indien verantwoord - linea recta leidt tot het advies: behan-
delen, want er is kans op succes). Afgesproken werd dat, in aansluiting op 
het gesprek, psychologisch onderzoek zou volgen en dat nader overleg met 
kinderarts en revalidatiearts duidelijk moest maken hoe dan vervolgens zou 
moeten worden gehandeld. 
Observatie; toetsingsbevindingen 
Hermine liet duidelijk merken dat ze er géén zin in had. Aan haar linker-
arm was niet veel te merken. Aanvankelijk hield ze deze tegen zich 
aangedrukt, later schreef ze er normaal mee en gebruikte ze de arm ook 
om haar uit haar gezicht te strijken. Als ze antwoordde op vragen, deed ze 
dat stug en snauwerig. Niettemin kwam ze bij vlagen wat losser, lachte 
eens, vertelde iets over school. Ze viel dan toch snel weer terug in een af-
werende houding. Ze hield haar aandacht goed bij de vragen, liet zich niet 
afleiden. Ze was bang fouten te maken. Als ze gereed was met bijvoor-
beeld een vragenlijst, zei ze niets, maar wachtte ze tot de proefleidster het 
opmerkte. Intussen staarde ze naar de muur. Toen we op het eind van het 
onderzoek nog eens begonnen over de behandeling van de arm en het feit 
dat ze daarvoor dan moest worden opgenomen, volgde weer een huilbui. 
Ze zei erg op te zien tegen opneming en er bleek reden haar (en haar moe-
der) de kinderafdeling te laten zien. Hermine was tijdens dit bezoekje 
weer stug en afwerend en ze zei niets. Wat de bevindingen van het 
testpsychologisch gedeelte betreft: de zelfdefensiviteit was maximaal en 
de mate, waarin ze 'sociaal wenselijk' reageerde op het voorgelegde liet 
volstrekt geen ruimte voor authenticiteit. Enkele uitslagen leken dan ook 
minder betrouwbaar. Wèl betrouwbaar waren, dunkt ons, de uitkomsten 
van het intelligentieonderzoek (WISC-R), waarbij alleen aandacht werd 
besteed aan het verbale gedeelte. Het verbale IQ beliep 87, wat als 'zwak' 
is te kenschetsen. Te vermelden is nog dat persoonlijkheidsonderzoek naar 
voren bracht, dat een trek als 'berekenend-zijn' ook bij haar kon worden 
aangetoond. Veel relevante informatie leverde dit testpsychologisch 
gedeelte van het onderzoek verder niet op. Zes dagen later zag de revali-
datiearts Hermine. Dit, teneinde te laten nagaan of er (alsnog) geen con-
traïndicaties bestonden met betrekking tot een opneming en als inleiding 
op de inbreng van de fysiotherapeut. Uit zijn bericht: 
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"Deze afwijkingen (wat de arm betreft - H.B.) van de norm 
(...) houden mijns inziens geen verband met de klachten die 
patiënte aangeeft in de zin van onvermogen. (...) Tegenover 
moeder en dochter heb ik deze klachten geduid als musculo-
geen bepaald; komend dus vanuit de spieren". 
Psychologische behandeling; inleiding 
Op de dag van opneming op de kinderafdeling werd Hermine, volgens af-
spraak en geheel passend in het totale plan haar zorgvuldig te screenen, 
opdat alle lichten verantwoord op groen zouden kunnen worden gesteld, 
gezien door de assistent van de kinderarts. 
Aangezien de behandelend arts gefrappeerd was door haar geringe lengte, 
achtte hij het nodig op dit aspect onderzoek te doen. 
Uit zijn brief: 
"Daar Hermine erg klein was, was het met name ook van be-
lang om na te gaan of de secundaire geslachtsontwikkeling 
normaal was. Lichamelijk onderzoek werd echter halverwege 
afgebroken, daar Hermine weigerde verder mee te werken. 
Ook moeder was het hier geheel mee eens. Om de opname 
die uiteindelijk gericht was op behandeling van de gestoorde 
functie van de linkerarm niet onmogelijk te maken, hebben 
we het onderzoek daarbij afgebroken". 
Na dit mislukte onderzoek was de opwinding bij moeder en kind groot. 
Men dreigde te vertrekken, omdat men vond dat dit soort onderzoek niets te 
maken had met de klachten, waarvoor Hermine zou worden behandeld. Wij 
hebben op verzoek van de kinderarts, maar óók op eigen dringende wens, 
met beiden gesproken. Moeder en dochter waren furieus en het kostte grote 
moeite de rust te herstellen en terug te keren naar gemeenschappelijke uit-
gangspunten. Toen dit tenslotte was gelukt, ging moeder naar huis en bleef 
Hermine achter als patiënte op de kinderafdeling. 
In een gesprek met (liever: tegen) Hermine werd de bedoeling van de be-
handeling doorgesproken en werd aangegeven, dat de klachten te beïn-
vloeden en tot verdwijnen te brengen waren, omdat ze - medisch gezien - in 
orde was. Wèl werd eraan toegevoegd dat de strekbeperking niet kon wor-
den opgeheven, omdat deze haar als het ware aangeboren was: "Maar daar-
om hoefje nog geen pijn te hebben en daarom ben je nog wel in staat alles 
met die arm te doen". Ook werd gezegd dat de opneming niet lang zou 
mogen duren (hóe lang precies werd niet gezegd) en werd ze gestimuleerd 
zelf hard aan te pakken om de klachten te helpen verdrijven. We gaven, ook 
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later tegenover moeder, als onze mening dat er andere oorzaken - niet lig-
gend in het lichaam - voor de klachten moesten bestaan. De rol van de fysi-
otherapeute werd toegelicht. 
Behandellngsverloop 
Eén dag na opname berichtte onze assistente die Hermine die dag twee keer 
bezocht het volgende: 
"'s Morgens was ze heel opgewekt, vertelde dingen uit zich-
zelf, vrolijk, 's Middags zagen we dat ze door de fysio-
therapeute huilend werd teruggebracht. We vernamen van de 
fysiotherapeute, dat moeder bij het begin van de sessie oefen-
therapie aanwezig was geweest en dat Hermine begon te hui-
len. (De keren dat daarvoor therapie was gegeven was het 
goed gegaan). Nadat moeder was 'weggestuurd', ging het 
weer heel redelijk. Bij de laatste oefening (training voor zelf-
oefenen) echter ging het weer mis. Moeder was er toen weer 
bij. Hermine riep dat ze naar huis wilde. Toen we haar even 
later in de box wilden opzoeken, bleek die vol mensen te zijn 
en zat Hermine huilend op de rand van haar bed". 
De familie bleek zó ingericht dat te verwachten was, dat minisering van 
bezoek averechts effect zou hebben; we hebben dat in dit geval niet geëist. 
Weer één dag later raakte Hermine in een crisissituatie. Ze huilde, trilde 
over haar hele lichaam, vroeg of onze assistente haar gezelschap kon hou-
den. Wij spraken moeder aan en legden haar nog eens uit dat de arm in prin-
cipe in orde was. Oók wezen we haar op Hermine's verschil in gedrag bij de 
fysiotherapeute: huilen als moeder er was, goed en opgewekt presteren als 
ze alleen bezig was. We legden dit uit als 'dwingen' en moeder gaf er blijk 
van dit te herkennen. We waarschuwden haar zich niet te laten manipuleren 
en maakten haar duidelijk dat Hermine moeder met haar pijnklachten aan 
háár kant wilde houden. Direct aansluitend praatten we met moeder en 
dochter samen. Hermine was ronduit dysfoor: ze was woedend en 
schreeuwde dat ze naar huis en naar school wilde. De boodschap was duide-
lijk voor moeder bestemd, maar deze probeerde, nogal vertwijfeld, haar 
dochter te overreden te blijven: een eerste scheurtje in dit symbiotische 
bastion. Toen we dit bespeurden, speelden we in op de zich ontwikkelende 
tweespalt en merkten op, dat het geen zin zou hebben Hermine tegen haar 
zin in het ziekenhuis te houden, omdat ze dan niet voldoende zou meewer-
ken. Hermine begon nu te roepen dat ze steeds meer pijn kreeg. We stelden 
voor de opneming dan de volgende dag te beëindigen. Deze boodschap ver-
oorzaakte grote onrust bij moeder, die vervolgens haar dochter bezwoer 
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toch te blijven. Wij stelden voor dat moeder en Hermine samen zouden 
bepalen wat er moest gebeuren, spraken af over tien minuten terug te 
komen om te horen hoe er was beslist en vertrokken. 
Teruggekeerd vernamen we dat ze het eens waren geworden: Hermine zou 
blijven. Aansluitend vielen twee zaken te registreren: - Werkelijk van de 
ene op de andere minuut veranderde Hermine, na het bewuste gesprek, haar 
houding radicaal. Ze werd vrolijk en meegaand, zocht en kreeg met iede-
reen op de afdeling contact. - Na het weekend (ruim één dag na het bewuste 
gesprek) deelde moeder ons mede dat zijzelf 's zondags plotseling doodziek 
was geworden. Ze had overgegeven, diarrhée gehad. Ze zei te hebben nage-
dacht en meende zich te herinneren, waar, zes jaar geleden, de oorsprong 
van de klachten lag: op zekere dag waren, bij de familie thuis, door 'n 'gek-
ke vrouw' uit de buurt, alle ruiten ingegooid. Het gezin is toen vreselijk 
geschrokken en Hermine is bij die gelegenheid doodsbenauwd weggevlucht 
onder de tafel, alwaar ze kwam klem te zitten met haar linker-arm. Moeder 
zei: "Op dat moment is het begonnen". 
Afsluiting behandeling; ontslag 
Wat Hermine's klachten betreft: direct nadat haar stemming ten positieve 
omsloeg, trad er ook een drastische verbetering op in haar klachten. Onder 
geleide van de fysiotherapeute was ze de symptomen binnen twee dagen 
vrijwel helemaal kwijt. Opvallend was dat vader in het geheel niet in beeld 
kwam. Het ging hier duidelijk om een ziektebeeld van moeder en dochter te 
zamen. Met hen beiden, eerst afzonderlijk, naderhand met hen gezamenlijk, 
is de hele zaak nog eens doorgelopen. De rollen die beiden met betrekking 
tot elkaar speelden werden toegelicht: Hermine moeder aan haar zijde 
dwingend, moeder de klachten in stand houdend door zich te laten dwingen; 
de appèls die van Hermine uitgingen op haar moeder met name als ze het 
moeilijk kreeg. Maar ook: de langdurigheid, waarmee artsen werden gecon-
sulteerd en het ontbreken van een verklaring of aanpak van de klachten. De 
coalitie die men had gevormd, waardoor het tenslotte om klachten leek te 
gaan, waaronder beiden gebukt gingen. Wat dit aspect betreft werd aan 
moeder en dochter apart toegelicht hoe deze vork aan de steel zat. Bena-
drukt werd hoe belangrijk het was deze periode nu definitief af te sluiten. 
Hen werd gesuggereerd als alibi te gebruiken het feit dat er in een klinische 
situatie voor het eerst intensieve behandeling van de arm werd toegepast, 
waarbij als sub-alibi, maar dit is als feitelijk manco te benoemen, werd 
opgevoerd de aangeboren beperking van de extensiemogelijkheid van de 
arm. Wat er nu is gebeurd is, dat de in jaren opgebouwde coalitie tussen 
moeder en dochter werd afgebroken, hetgeen vooral voor Hermine een zeer 
bedreigende zaak was. Tot het uiterste probeerde ze moeder in haar kamp te 
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houden, maar moeder bleef overeind. Hermine heeft het uitzichüoze van 
haar positie onderkend en, mede om de band met haar moeder niet negatief 
te belasten, eieren voor haar geld gekozen. Dit gebeurd zijnde konden moe-
der en dochter weer toenadering tot elkaar zoeken. Moeder beleefde de cri-
sis op háár manier door kort, maar hevig, lijfelijk ziek te worden. De 
afspraak werd gemaakt, dat Hermine, na ontslag, nog gedurende twee 
weken één keer per week, fysiotherapie zou krijgen en dat de revalidatiearts 
haar daarna voor controle zou terugzien. Ons diende ze enkele weken daar-
na schriftelijk te berichten hoe een en ander verliep. 
Alvorens weg te gaan, verklaarde moeder eigener beweging, dat het ver-
trouwen zowel bij haar als bij Hermine was teruggekeerd. 
Follow up 
De twee geplande sessies fysiotherapie verliepen uitstekend. 
Na ontslag belde de klassedocente, die via moeder had gehoord, dat ze met 
ons contact kon opnemen. Hoewel we op basis van intelligentieonderzoek 
de indruk hadden dat Hermine geen hoogvlieger kon zijn op de school die 
ze bezocht, hebben we dit aspect buiten beschouwing gelaten, omdat het 
door niemand als problematisch was opgevoerd. We bespraken met de do-
cente Hermine's terugkeer op school, die snel diende te worden gereali-
seerd, en namen een programma door dat ze zou kunnen volgen. Onder 
andere hield dit in direct weer deelnemen aan koken en gymnastiekles, 
ofschoon hierbij geleidelijkheid betracht kon worden. We raadden de do-
cente aan er goed op te letten, dat het kind de linkerarm zou gebruiken, 
nadat we haar hadden toegelicht dat deze arm (weer) in orde was. 
De revalidatiearts zag Henmine terug ruim twee weken na ontslag. Uit zijn 
brief: 
"Na ontslag bleek er al een duidelijke kentering in het klach-
tenpatroon te zijn opgetreden, waarbij patiënte geen klachten 
meer had en waarbij ze de arm ook functioneel uitstekend 
kon inschakelen. (...) Zij blijkt thans in het geheel geen klach-
ten te hebben. Ze doet normaal mee aan sport en aan gym-
nastiek op school. Ook in de thuissituatie manifesteert zich 
geen pijnsyndroom meer. De moeder is zeer tevreden over 
het bereikte resultaat, de dochter eveneens. (...)A1 met al een 
indrukwekkende verbetering. Er is uiteraard geen verdere 
revisie afgesproken". 
Enige tijd later ontvingen wij Hermine's brief. Zij schreef: 
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"Met mijn arm gaat het veel beter dan voor die tijd. En ik heb 
er veel minder last van. En ik kan er weer veel meer dingen 
mee doen. Zoals: 
- koken (snijden, afwassen), 
- schrijven kan ik langer volhouden dan eerst, 
- beter met textiel werken (knippen, breien), 
- en ik doe met gymnastiek weer mee, 
- en een keer per week gaan we zwemmen en dat gaat steeds 
beter". 
Gelet op de algehele situatie en de gunstige ontwikkeling hebben we het 
gelaten bij één briefje harerzijds en ons antwoord was daarop: "Omdat alles 
naar wens gaat hoefje me niet meer te schrijven". 
Ruim een halfjaar later bezocht Hermine een vriendin die bij ons in het zie-
kenhuis lag. Ze maakte een opgewekte indruk en alles liep goed. 
Afsluitend 
1. Als oorzaak en stressor kan men met betrekking tot de klachten van Her-
mine opvoeren het feit dat bij een vluchtpoging in een angstaanjagende situ-
atie haar arm zodanig beklemd raakte, dat de vlucht werd gefrustreerd. 
2. De volgende inconsistenties deden 
zich in Hermine's gedrag voor: 
- Hoewel ze rapporteert 'niks' te kun-
nen doen met de linkerarm, ge-
bruikte ze deze om te schrijven en 
er haar haar mee uit het gezicht te 
halen. 
- Het slecht presteren en huilen tij-
dens de oefentherapie in aan-
wezigheid van moeder en het goed 
en opgewekt presteren bij afwezig-
heid van moeder. 
3. Van de persoonlijkheidskenmerken en 
eigenaardigheden die men dikwijls bij 
deze patiënten aantreft, vinden we bij 
Hermine terug: zelfdefensieve opstelling 
(maximaal), berekenend zijn. 
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VII DISCUSSE 
7.1 DE BEVINDINGEN 
7.1.1 Introductie 
De opdracht die we ons stelden was drieledig (zie onder 1.5): 
- na te gaan of kinderen wier lichamelijke klachten niet konden worden 
herleid tot somatische oorzaken, konden worden gediagnostiseerd als 
patiënten met functionele klachten; 
- indien er voldoende aanleiding was aan te nemen dat het om patiënten 
ging die functionele klachten toonden, deze kinderen te behandelen en 
van hun klachten af te helpen; 
- deze behandeling zodanig in te richten dat de kinderen op langere ter-
mijn vrij zouden blijven van de behandelde klachten en van klachten 
vergelijkbaar met de behandelde klacht. 
In het navolgende zal allereerst het antwoord op de eerste vraag worden be-
handeld. Dit zal worden gedaan aan de hand van een samenvattende beschrij-
ving van de diagnostische bevindingen tijdens de opnemings- en behande-
lingsprocedure. Daama komen de tweede en derde vraag aan de orde. 
7.1.2 Diagnose: functionele klacht 
Het kind met een functioneel beeld komt met zijn klachten bij de dokter 
terecht. Deze kan geen medische verklaring voor de klachten bieden en 
zendt het kind door naar de psycholoog. 
Dit is, in het kort, de beschrijving van de route die het kind aflegt. Deze 
route kan echter een ingewikkelde zijn en het kan het kind veel tijd kosten 
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ze af te leggen. Het komt voor dat de patiënt jarenlang in medische handen 
is, alvorens wordt besloten te laten nagaan of er in psychologische zin iets 
aan de hand is (Moene en Groenenboom, 1985; Benders, Deterd Oude 
Werne en Van Mens-Peper, 1985). De huisarts, medisch specialisten van 
verscheiden aard, meerdere ziekenhuizen, zijn soms de revue gepasseerd en 
dat alles heeft er niet toe geleid dat de klacht geduid en met succes behan-
deld is (zie onder 7.4). 
Het tegenovergestelde heeft plaatsgevonden: de klacht heeft zich verdiept 
en is steviger verankerd geraakt, doordat ze langdurig en vruchteloos aan-
dacht kreeg van de kant van de arts. Kind en ouders raken er meer en meer 
van overtuigd dat er iets aan de hand is in het lichaam van het kind, maar 
dat de huidige stand van de medische wetenschap het niet toelaat de oor-
zaak van de narigheid te achterhalen. Er heeft somatische fixatie plaatsge-
vonden (Bakker, 1977; Smits e.a., 1978). En er ontstaat dan niet zelden 
grote bezorgdheid bij ouders en kind; het kan om een zeldzame ziekte gaan, 
zo is hun vermoeden, waarvoor de beste deskundigen geraadpleegd dienen 
te worden. Vanuit die gedachte reist men soms over grote afstand naar de 
medisch specialist van wie wordt verwacht dat hij verlossend ingrijpt. 
Als dan tenslotte de psycholoog wordt ingeschakeld, heeft hij rekening te 
houden met de opvatting van kind en ouders dat er met het kind somatisch 
iets bijzonders aan de hand is en wordt de last van de medische voorge-
schiedenis bij hem op tafel gelegd. De psycholoog doet er dan ook ver-
standig aan er rekening mee te houden dat patiënt en ouders ervan 
overtuigd zijn, althans zich als zodanig gedragen, dat de oorzaak van de 
klacht lichamelijk van aard is en hij kan de somatische hypothese voorlo-
pig dan ook maar beter niet aantasten. Dit is ook daarom aan te bevelen, 
omdat niet volstrekt is uit te sluiten dat er toch een lichamelijke oorzaak 
voor de klacht zal blijken te bestaan (Timmermans, 1986). We herinneren 
ons het geval van een patiënte van wie, na aanvankelijke medische 
screening, werd aangenomen dat zij slechtziende was op functionele 
basis, maar bij wie uiteindelijk een hersentumor werd gevonden. In deze 
vroege fase van het optreden van de psycholoog wordt als het ware al de 
vertrouwensvraag gesteld. De psycholoog kan alleen iets bereiken, als 
patiënt en ouders vertrouwen in hem hebben en in hem blijven houden. 
Hoe de psycholoog omgaat met de uitgangspunten die patiënt en ouders 
ter zake van de klacht hanteren, wanneer ze met hem in contact komen, is 
van eminent belang voor het antwoord op de vraag hoe kansrijk zijn inter-
ventie zal zijn. Het direct afbreken van de somatische hypothese is een 
kunstfout van de eerste orde. Noch psycholoog noch arts wordt aangera-
den op deze wijze een start te maken in psychologisch veld. Het respecte-
ren van somatische uitgangspunten behoeft niet te verhinderen dat de 
psycholoog er onmiddellijk en voortvarend op af stevent om te trachten 
voor eenieder duidelijk te maken dat de klachten van het kind wel dege-
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lijk in psychologische zin dienen te worden geïnterpreteerd. 
De psychologische diagnostiek is hier het hulpmiddel, dat veel mogelijkhe-
den biedt. Via anamnestische gesprekken, observatie en testonderzoek kan 
duidelijk worden dat we in het onderhavige geval te maken hebben met een 
patiënt die een functioneel beeld toont. 
Belangrijke indicatoren in deze zijn het voorhanden zijn van een stressor en 
het optreden van inconsistenties in houding en gedrag van patiënt en even-
tueel van ouders. Wij houden aan dat er voor het ontstaan van de klachten 
een - althans in principe - aanwijsbare psychologische verklaring moet zijn 
en er is ons veel aan gelegen die verklaring (oorzaak of stressor) boven tafel 
te krijgen. Niet elk kind dat onder een welomschreven stressor te lijden 
heeft, zal overigens de weg 'kiezen' die de patiënt met functionele klachten 
gaat; niet elk kind zal op deze stressor reageren met het ontwikkelen van 
ziektegedrag. Men kan echter een aantal kinderen op één noemer brengen, 
die in een problematische situatie als coping response waarneembare - of in 
principe te percipiëren - functionele verschijnselen ontwikkelen. Al die kin-
deren tonen individuele varianten van somatische problematiek, maar de 
achtergrond van deze problematiek is bij allen psychologisch van aard. 
Wij handelen vanuit de overtuiging en het inzicht dat er een rechtstreeks 
verband bestaat tussen de klachten en de stressor. Wanneer we vervolgens 
spreken over 'waarneembare functionele verschijnselen' betekent dit dat we 
ons in het kader van deze studie met bepaalde patiënten bezighouden, 
namelijk slechts met die kinderen wier klachten zich uitdrukken in te perci-
piëren Symptomatologie. Daarnaast zijn er kinderen wier symptomen niet 
zichtbaar te maken zijn, maar van wie de klachten onmiskenbaar als func-
tionele verschijnselen zijn te duiden. Buikpijn is een voorbeeld van een 
klacht als hier bedoeld. Dit soort klachten is evenzeer met succes te behan-
delen vanuit een functionele optiek (Leerling, 1987). Wegens onvoldoende 
controleerbaarheid blijft dit type klachten hier voor ons buiten beschou-
wing. 
Bij het hanteren van de omschrijving 'rechtstreeks verband' wordt niet uit-
gesloten dat er bij de kinderen bewustheid en willekeurige controle bestaat 
met betrekking tot het (laten) ontstaan en in standhouden van die functione-
le verschijnselen (Benders, 1986). 
Registratie van het bestaan van een stressor en van inconsistenties in de 
gedragingen van het kind en zijn ouders is ons inziens een belangrijk ele-
ment op grond waarvan kan worden besloten tot behandeling van het kind 
over te gaan. Het is bovendien nuttig, dat over stressor en inconsistenties 
kan worden gesproken met kind en ouders, omdat het een bijdrage kan 
leveren tot het doen verdwijnen van de opvatting dat er een somatische ach-
tergrond voor de klachten bestaat en tot het accepteren van de veronderstel-
ling dat er veeleer een psychologische kwestie speelt. En hoewel het 
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waarschijnlijk niet altijd mogelijk zal zijn de stressor te elimineren, dient 
emaar te worden gestreefd dat er in de toekomst een situatie bestaat waarin 
deze niet meer het negatieve effect sorteert, dat er tot op dat moment van 
uitgaat. Er zijn daarenboven nog andere indicatoren die wijzen op behandel-
baarheid van het kind en deze kunnen - ook als het niet is gelukt tot benoe-
ming van de stressor en inconsistenties te komen - zo overtuigend zijn dat 
ze op zichzelf voldoende basis leveren voor het besluit een behandeling te 
starten. Wat deze indicatoren betreft wordt er bijvoorbeeld op het volgende 
gelet: 
- Is de klacht - ook naar de mening van ouders en kind - door de medi-
cus serieus en adequaat onderzocht? Indien dat gebeurd is, behoeft het 
niet te betekenen dat dit onderzoek ook als uitputtend is ervaren. Er 
wordt voor of tijdens de psychologische bemoeienis naar gestreefd dat 
ouders en kind tot de slotsom komen dat dit stadium van uitputtend-
heid wel is bereikt. 
- Toont het kind ambivalenties met betrekking tot het spreken over en 
het anderszins 'hanteren' van het eigen ziektegedrag? Praat het bij-
voorbeeld over zichzelf in termen van vrees voor aansteller te worden 
gehouden of deelt het mede dat anderen moeite hebben het ziektebeeld 
ernstig te nemen? 
- Toont het kind een opgewektheid en blijmoedigheid die moeilijk te rij-
men vallen met de beweerde ernst van de klachten? 
- Wordt het kind door derden beschreven als zijnde opgewekt en wordt 
het bewonderd om de lichtheid waarmee het zijn lijden draagt? 
- Is het kind schrikachtig en wantrouwend? 
- Aarzelt het vlot gebruik te maken van aangeboden hulp of hulpmid-
delen - steun bij het lopen, een brancard, een rolstoel? 
- Is het kind zijnerzijds druk en opvallend in de weer met hulpmiddelen 
(medicatie bijvoorbeeld)? 
- Is het kind eraan toe de klacht los te laten en hoort men opmerkingen 
als 'ik wilde dat ik beter was'; 'ik heb er de balen van dat ik ziek ben'? 
- Wordt er melding gemaakt van het eerder optreden van vergelijkbare 
klachten? 
- Wordt er door derden gewag gemaakt van recent voorgekomen in-
consistent gedrag in het kader van het huidige ziektebeeld? 
- Verklaren ouders en kind zich bereid mee te werken aan pogingen van 
de psycholoog het beeld te beïnvloeden? 
- Laten ouders en kind weten zich ook zelf te willen inzetten de symp-
tomen tot verdwijning te brengen? 
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Er zij op gewezen, dat wegens emst en duur van de ziekte de noodzaak te 
behandelen zich zo kan opdringen, dat zelfs bij afwezigheid van indicatoren 
altijd tot behandeling wordt overgegaan. Dit in de hoop alsnog 'bewijzen' te 
kunnen aandragen voor de stelling, dat het bij het te behandelen kind om 
een functioneel beeld gaat. Indien het kind geneest, is het bewijs voor de 
juistheid van deze stelling geleverd. 
Tot de negatieve indicatoren die doen betwijfelen dat de behandeling een 
succes zal worden, behoren onder meer het door ouders en/of kind blijven 
hameren op het somatische aambeeld en het zich niet houden aan afspraken 
door de patiënt en/of zijn ouders. 
7.1.3 De behandeling 
Het verdient aanbeveling de behandeling klinisch te doen plaatsvinden. Op-
neming immers onderschrijft het somatisch aspekt. Dit kan nodig zijn, om-
dat kind en ouders er nog belang bij hebben de somatiek vast te houden, 
mede omdat die als alibi kan worden gebruikt wanneer men dat wenst. 
Daarnaast biedt opneming de gelegenheid de gedragingen van het kind (en 
de ouders) te observeren. Bovendien kan voor een opgenomen patiënt een 
régime worden ontwikkeld, waarin de noodzakelijk geachte elementen een 
plaats hebben. Onder andere behoort daartoe dat men structuur aanbrengt, 
wat ook uit een oogpunt van 'gezagsherstel' van belang is. Het kind is als 
het ware eenzaam geworden, doordat niemand tot heden het beeld bevredi-
gend heeft kunnen beïnvloeden; het kind lijkt de dienst uit te maken en 
structureren levert als vormaspect een bijdrage tot het oproepen van de 
indruk bij ouders en kind, dat derden weten wat ze doen en het heft weer in 
handen hebben genomen. 
Essentieel in de behandeling is dat er gelijktijdig zowel aandacht is voor de 
lichamelijke symptomen (arts, fysiotherapeut) als voor de psychologische 
aspecten. Door lichamelijk te behandelen toont men opnieuw de klachten 
als zodanig serieus te nemen. Door gelijktijdig met de lichamelijke de 
psychologische bevindingen en aspecten in te brengen, kan men bereiken 
dat het kind en zijn ouders enerzijds overtuigd worden van de betekenis van 
de psychologische facetten, anderzijds dat zij aangemoedigd worden de 
somatische hypothese los te laten. Het kind is de toetssteen: door het losla-
ten of handhaven van klacht en symptoom demonstreert het in hoeverre het 
de psychologische benadering en inzichten begrijpt en accepteert èn in hoe-
verre het zich ten opzichte van zijn ouders en de behandelaar voldoende 
veilig voelt. 
Wat dit laatste betreft moet er met nadruk op worden geattendeerd dat het 
noodzakelijk is de ouders mee te krijgen in de psychologische opvatting en 
benadering. Gebleken is namelijk dat het kind de klacht in het algemeen 
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niet kan en durft loslaten, wanneer het niet ervaart dat de ouders het daar-
voor als het ware toestemming verlenen. Zij doen dat niet eerder dan nadat 
zij zich op hun beurt voldoende veilig voelen. In dit verband wordt erop 
gewezen dat het belangrijk is ouders en kind een somatisch alibi voor de 
klachten te verschaffen, indien ze dat wensen. Dit alibi, dat altijd medisch 
en medisch-ethisch te verantwoorden moet zijn, is door de arts in alle geval-
len aan te reiken en kan worden gebruikt in contact met bijvoorbeeld der-
den. 
Wanneer het kind ertoe komt klacht en symptoom los te laten, dient - meer 
nog dan voorheen - de eigen verantwoordelijkheid van het kind te worden 
benadrukt. Het was immers geheel uitgeleverd aan derden, voordat het werd 
behandeld. Het heeft er zelf aan meegewerkt en voor gezorgd dat de klach-
ten verdwenen; nu moet het in de toekomst zijn verantwoordelijkheid met 
betrekking tot de eigen gezondheid ook kennen. Dit 'overdragen' van de 
verantwoordelijkheid heeft tevens de betekenis dat hiermee wordt gede-
monstreerd dat het strakke régime kan worden afgebouwd. 
Manieren, waarop die eigen inbreng is te realiseren, zijn onder meer: 
- het kind dient ervoor te zorgen dat het laatste restant ziekte of remi-
niscentie daaraan verdwijnt; 
- het kind spreekt een woordje mee omtrent het tijdstip van ontslag uit 
het ziekenhuis; 
- het kind schrijft voor zijn vertrek een verantwoording van hetgeen hem 
is gepasseerd ter zake van zijn ziekte, onderzoek, behandeling en her-
stel; 
- het kind zendt na ontslag enkele keren een brief aan de behandelaar 
teneinde verslag te doen van de gang van zaken thuis. 
7.1.4 De effecten 
Wat tenslotte het behandelingseffect en het effect op langere termijn betreft: 
Van de 21 door ons behandelde kinderen werden er 20 van hun klachten 
bevrijd na een behandelingstijd van gemiddeld 7,3 dagen. 
Na gemiddeld bijna 4 jaar bleek het merendeel der kinderen in medisch 
opzicht niet anders te functioneren dan zijn leeftijdgenootjes. Omtrent drie 
van hen kon geen informatie worden verkregen; zij waren vertrokken uit de 
praktijk van de betreffende huisarts en door hem niet meer te traceren. Eén 
van de kinderen recidiveerde in zijn klacht. Bij één van hen trad symp-
toomverschuiving op. 
Met betrekking tot het na verloop van tijd optreden van andersoortige 
klachten is het van belang op te merken, dat het na onze behandeling in 
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bepaalde gevallen vroeger of later nodig kan zijn aanvullende of andere 
maatregelen te nemen teneinde de stressor in de omgeving van een kind 
weg te nemen. Men kan dan denken aan verdergaande interventie binnen 
het netwerk waarin een kind verkeert: gezin of school bijvoorbeeld. 
Opmerkelijk is dat het bij 20 van onze casus om meisjes gaat. Wanneer men 
zich overigens verdiept in de literatuur die omtrent het onderwerp beschik-
baar is, komt men tot de slotsom dat het overwegend meisjes zijn die, onder 
stress staande, hun heil kunnen zoeken in het ontwikkelen van functionele 
klachten. Dat jongens geen stress kennen, is een hypothese die niemand 
voor reëel zal houden. Wat is het dat meisjes op dit punt opvallend doet 
zijn? Heeft het iets te maken met opvattingen omtrent de koppeling van 
ziekte aan het vrouwelijk geslacht, zoals die in onze cultuur bestaan (het 
bekende patroon: jongens moeten 'flink' zijn, meisjes mogen 'zwak' zijn)? 
Of moet veeleer worden aangenomen dat jongens anders omgaan met stress 
dan meisjes (acting-outgedrag versus acting-ingedrag; Dijksterhuis, Ferwer-
da en Nijboer, 1986; Benders, 1987)? Het voert te ver in dit verband dieper 
op de achtergronden in te gaan, maar het lijkt aannemelijk dat hier - naast 
aspecten van pedagogische aard - culturele en maatschappelijke invloeden 
werkzaam zijn: jongens bewerken de buitenwereld en richten extern schade 
aan, materiële of schade aan anderen; meisjes bewerken zichzelf en richten 
intern schade aan, bijvoorbeeld in de vorm van ziekte. 
De balans opmakend kan, 
dunkt ons, worden gesteld dat 
de gehanteerde aanpak suc-
cesvol was. Hoewel het om 
de klacht van een kind ging, 
bleek de opstelling van de 
ouders van wezenlijk belang. 
Van hen hing het in hoge 
mate af hoe het kind met zijn 
klachten en symptomen om-
sprong. Van de benadering 
van de psycholoog hing het 
vervolgens af hoe de ouders 
met de klachten en symp-
tomen van hun kinderen 
omgingen. Dat patiënt en 
ouders zich in vertrouwen 
konden verlaten op de behan-
delaar, bleek essentieel. 
De hele aanpak kon alleen slagen, omdat er in teamverband kon worden 
gewerkt en omdat kon worden teruggevallen op een goed geoutilleerde kin-
derafdeling. 
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7.2 METHODE VAN ONDERZOEK 
In deze studie hebben we casus beschreven, waaromtrent controleerbare 
gegevens beschikbaar waren. We hebben ons uitsluitend beziggehouden 
met die functionele klachten, waaraan meting is te verrichten: het symp-
toom was waarneembaar (te maken). 
Op basis van dit uitgangspunt - meetbaarheid - is het mogelijk onze benade-
ring te bezien als een aantal gerepliceerde N = 1 - studies met lange-termijn 
follow-up (Hersen en Barlow, 1976; Barlow, Hayes en Nelson, 1984). We 
kunnen voor onze gevallen niet verklaren dat ze tot een groep behoren aan 
welke als groep onderzoek is gedaan, maar wel kunnen we onze gevallen 
als een verzameling N = 1 - studies opvatten. De gevallen zijn onder gelijke 
omstandigheden onderzocht en behandeld. Zowel op de vraag naar 
repliceerbaarheid (herhaling bij andere patiënten) als naar de overdraag-
baarheid op andere behandelaars en locaties kan nader worden ingegaan. 
De arts verrichtte de uitgangsobservaties: hij stelde vast welke bij bin-
nenkomst de klachten en symptomen van de patiënt waren, hij mat de fysie-
ke toestand van de patiënt. Vervolgens vond onderzoek en behandeling door 
de psycholoog plaats. Daarna volgde opnieuw meting door de arts, waarna 
tenslotte nog follow-upmeting plaatsvond. 
Dat onze behandeling effect had en ook op langere termijn effectvol bleek 
en dat het in dezen om objectieve waarnemingen ging mag worden afgeleid 
uit het feit dat aansluitend aan de behandeling van vrijwel elke patiënt werd 
verklaard dat genezing was opgetreden en dat het een arts was die de lange-
termijn-verklaring omtrent genezing van de patiënt aflegde. De objectiviteit 
van het geheel werd nog vergroot doordat er consensus was bij patiënt, ou-
ders en arts omtrent zowel het eerder bestaan als het later verdwenen zijn 
van de klachten en het symptoom. 
Men kan zich afvragen of het inderdaad onze interventie was die de klach-
ten en het symptoom deed verdwijnen. Op grond van het feit dat de klach-
ten bij sommige kinderen al erg lang bestonden (zie onder 5.2 en 5.3) en dat 
ze tijdens een periode van behandeling vervolgens in alle gevallen in zeer 
korte tijd tot verdwijnen werden gebracht, mag ons inziens de gestelde 
vraag in positieve zin worden beantwoord. Met andere woorden: het is niet 
aannemelijk dat de klachten en het symptoom ook zonder behandeling zou-
den zijn verdwenen, althans zeker niet op korte termijn. Aan de behandeling 
zijn elementen te onderkennen, ontleend aan de gedragsgeoriënteerde bena-
dering en de directieve aanpak, terwijl ook aspecten van de systeembe-
nadering (ouders) een rol spelen. Dit laatste is vooral het geval, omdat de 
kinderen nog sterk zijn vervlochten met hun ouders en de opstelling van de 
ouders veel invloed op hen heeft en (daardoor) op de gang die de behande-
ling gaat. 
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Omdat is gebleken dat ten aanzien van 21 kinderen het behandelingseffect 
repliceerbaar was, is van belang na te lopen welke aspecten kunnen hebben 
bijgedragen tot deze herhaalbaarheid. 
Om te beginnen heeft er selectie plaatsgevonden: slechts die kinderen kwa-
men voor nadere interventie in aanmerking omtrent wie een indicatie was 
gesteld. Deze was soms zwak (ernstige klacht en symptoom, geen so-
matische afwijking) soms sterk (bekendheid met stressor, inconsistentie en 
nadere indicatoren; zie onder 7.1.2). Altijd was er het risico een fout toela-
tingsbeleid te voeren, maar dit risico werd onderkend en zo gering mogelijk 
gehouden. Vervolgens doorliepen deze kinderen in principe een vast pro-
gramma van psychologische diagnostiek en behandeling en werden ze aldus 
allen impliciet aan dezelfde toetsingsaspecten blootgesteld. Dit programma 
voltrok zich bovendien in een wei-omschreven setting (o.a. opneming in het 
ziekenhuis) en werd uitgevoerd door vaste teamleden. 
Wat tot nu toe is gezegd betreft de vormfacetten. Terwijl het programma 
liep, hebben zich soms inhoudelijk-relevante zaken geopenbaard die op hun 
beurt bij de volgende gevallen mede als toetsingselement konden worden 
ingevoerd. In dit verband kunnen als voorbeeld worden genoemd: de kinde-
ren geven blijk van eigenzinnigheid (testpsychologisch gegeven), ze wor-
den als Opgewekt' beschreven (heteroanamnestisch en/of observatie-
gegeven), de kinderen hebben genoeg van hun ziekte (autoanamnestisch 
gegeven), de kinderen raken in een crisis (behandelingsgegeven). 
Goed observeren en streng analyseren waren nodig om tot verfijning te 
komen en het toetsingsframe te verstevigen. 
7.3 GENERALISEERBAARHEID VAN DE BEHANDELING 
Wanneer men over deze zaken spreekt dringt zich de vraag naar de over-
draagbaarheid van de aanpak op. Is het mogelijk kerngegevens vast te leg-
gen en richtlijnen te geven, zodat anderen de gevolgde methode kunnen 
toepassen (overdraagbaarheid naar behandelaar) en de informatie elders te 
gebruiken voor het doorvoeren van vergelijkbare interventies (overdraag-
baarheid naar locatie)? 
Omtrent vorm- en inhoudsaspecten van onze benadering van kinderen met 
functionele klachten is intussen zoveel vastgelegd en in het algemeen geldig 
gebleken, dat daaromtrent in deze studie duidelijke mededelingen gedaan 
kunnen worden. Het gaat dan, naast indicatiestelling, om zaken, waarop 
gelet c.q. waarnaar gezocht moet worden in het anamnesegesprek, de obser-
vatie, het testpsychologisch gedeelte ( zie onder 2.2.3, 2.2.4, 2.2.5 en 7.1), 
de voorwaarden, waaronder behandeld moet worden (zie onder 4.2), het 
omgaan met de crisisaspecten (zie onder 4.6), de punten die aandacht moe-
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ten hebben in de afrondingsfase van de behandeling (zie onder 4.7). 
Met het beschikbaar stellen van dit frame zijn we er nog niet helemaal. Er is 
een behandelaar nodig, die de behandeling ergens moet doorvoeren. We 
raken hier aan de vraag naar de behandelaarsspecificiteit en de specificiteit 
van de behandelsetting. 
Wat het laatste betreft: de mensen die het behandelingsteam dienen te vor-
men, moeten aanwezig zijn (zie onder 4.2.3); daarnaast dient er een beroep 
te kunnen worden gedaan op een goed-geoutilleerde kinderafdeling en een 
goed geëquipeerde afdeling fysiotherapie (oefenzaal onder andere); voor 
gevallen waarin dit nodig is, moeten ook de andere voorzieningen in orde 
zijn (logopedieruimte bijvoorbeeld). 
Wat de behandelaar aangaat, die de beschreven behandelingsmethode wil 
hanteren: hoe goed de setting ook is, hoe uitgebreid het pakket 'gereed-
schappen' en richtlijnen ook moge zijn dat hem ter beschikking staat om 
van een interventie een succes te maken, altijd toch is de behandelaar als 
persoon in het geding. Op veel momenten tijdens onderzoek en behandeling 
van de kinderen en in de omgang met ouders en medebehandelaars wordt 
een appèl gedaan op de persoonlijke kwaliteiten van de psycholoog, die 
behandelt. We denken hier aan punten als: hoe is het gesteld met de 
gespreksvaardigheid en de diagnostische bekwaamheden, met de infor-
matieoverdracht aan de diverse betrokkenen, met de contactuele eigen-
schappen en de intuïtie, met het vermogen om vertrouwen te winnen, met 
de creatieve mogelijkheden en het vermogen te organiseren? 
De kans van slagen van een interventie hangt in hoge mate af van het func-
tioneren van de psycholoog als persoon. Het afwezig zijn van één of meer 
van de zojuist genoemde kwaliteiten kan veroorzaken dat een behandeling 
mislukt. Het is dan ook van belang dat met betrekking tot het behandelen 
van kinderen met functionele klachten onderling consult en intervisie moge-
lijk is, zowel over de meer 'technische' als over de persoonsgebonden aspec-
ten. Binnen de sectie Psychologen in Algemene Ziekenhuizen, die als 
zodanig deel uitmaakt van de organisatiestructuur van het Nederlands Insti-
tuut van Psychologen, bestaat een Werkgroep Conversie, die in 1981 is 
opgericht. De leden ervan (15) komen geregeld bij elkaar om onderling van 
gedachten te wisselen over alles wat te maken heeft met 'kinderen en func-
tionele klachten'. De oprichting werd geïnspireerd door onze al wat langer 
durende praktische bemoeienis met dit thema. 
Nog een enkele opmerking over bepaalde klinische en theoretische impli-
caties van onze benadering. Wij bevelen aan onderzoek, maar zeker behan-
deling, in klinische sfeer te doen plaatsvinden. De voordelen van deze 
aanpak zijn vele (zie onder 4.2.2), nadelen zijn er niet. Voor de meeste kin-
deren en ouders is het belangrijkste element in dezen het feit dat er een 
somatisch tintje kleeft aan de ziekenhuisopneming. Men kan dat, als men 
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wil, altijd naar buiten als zodanig hanteren: voor veel mensen is het nu een-
maal niet gemakkelijk te zeggen dat ze door een psycholoog worden behan-
deld. 
Aan voor- en achterdeur van het ziekenhuis staat met betrekking tot deze 
opneming de somatisch arts: hij neemt de uitgangsobservaties voor zijn 
rekening, hij reikt het medisch alibi aan, hij maakt de balans op (hoe is het 
met het symptoom?), hij ontslaat de patiënt uit de behandeling en con-
troleert deze eventueel. Zo op het oog wijken de behandeling en de behan-
delomstandigheden van kinderen met een functioneel beeld op geen enkel 
punt af van die van kinderen die somatisch ziek zijn. In dit verband zou 
men zich nog kunnen afvragen, waar de psycholoog blijft. Hij toch deed de 
behandeling, op zijn interventie toch is het terug te voeren dat het kind 
genas. Is hij niet masochistisch bezig zijn eigen positie te ondergraven? 
Naar onze mening is de betekenis van de 'de psychologie' in dezen aan alle 
betrokkenen voldoende duidelijk en is het geenszins nodig terwille van 
psychologisch vlagvertoon de druk te vergroten bij mensen die moeilijk 
kunnen accepteren en verwerken dat de ziekte van hun kind niet somatisch, 
maar psychologisch gedefinieerd bleek. Om van het onder ogen zien van de 
mogelijke stressor van het beeld maar helemaal niet te spreken! Wie van de 
direct-betrokkenen daaraan behoefte heeft, kan de feitelijke toedracht vrij-
uit in het licht brengen. Wat ons betreft bestaat daartegen geen bezwaar, 
maar anderzijds geven we de kinderen en hun ouders graag de gelegenheid 
een alibi te hanteren. 
De verdeling van de werkzaamheden tussen psycholoog en medisch specia-
list, zoals hier beschreven, berust volledig op psychologische inzichten en 
bijvoorbeeld niet op het feit dat de psycholoog in het ziekenhuis geen bed-
den heeft en derhalve niet kan opnemen. Dat het de arts is die, als het ware, 
aan voor- en achterdeur van onze behandeling staat, dient te worden gezien 
als een vooral psychologisch noodzakelijk gebeuren (alibi!) en niet als uit-
drukking van afhankelijkheid van de psycholoog ten opzichte van de 
medisch specialist. De samenwerking tussen beiden verloopt, zowel naar de 
vorm als naar de inhoud, volstrekt collegiaal. 
Zoals gezegd zijn er veel visies op de onderhavige problematiek en kijken 
behandelaars niet zelden door de bril van een specifieke scholing en over-
tuiging naar het kind. De psychoanalyticus bijvoorbeeld hanteert een ander 
referentiekader dan de gedragstherapeut. Wij menen dat de aanpak van 
functionele klachten bij kinderen moet worden gekenmerkt door openheid 
en nuchterheid. Er dient gewerkt te worden met feiten, er dient naar feiten 
gezocht te worden, er dient over de feiten gesproken te worden. Betrokken-
heid, directiviteit, hermeneuse, communicatie zijn zo enkele labels die aan 
de interventie moeten kunnen worden gehecht. Het moet, kort gezegd, op 
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een bepaald ogenblik voor alle betrokkenen duidelijk zijn hoe de kaarten 
feitelijk hebben gelegen. Vragen stellen, het verschaffen van informatie 
(over onderzoeks- en behandelingsbevindingen, maar óók over de gang die 
de interventie gaat), uitleggen, het formuleren van meningen en conclusies, 
het uitoefenen van kritiek - dit alles onder andere dient in het pakket te zijn 
opgenomen. 
Het zij nogmaals gezegd dat we menen dat de zaken op deze wijze moeten 
worden ingericht, omdat we aanhouden dat de functionele klacht is terug te 
voeren op een te registreren stressor, dat er duidelijke of duidelijk te maken 
continuïteit is ter zake van hetgeen er was en hetgeen er thans is. Voorzover 
men aanneemt dat het ontwikkelen van functionele klachten toch een wat 
vreemde sprong is, geldt onze opvatting dat ook daarover in termen van 
eenvoud, nuchterheid, directheid en verstaanbaarheid moet worden gespro-
ken - altijd, maar zeker als het over kinderen gaat. Met Rock (1971) zijn wij 
van mening dat kinderen sterk-beïnvloedbaar zijn ter zake van hun moge-
lijkheid en geneigdheid het functionele beeld te handhaven of te doen ver-
dwijnen. In een sfeer als beschreven is het in beginsel mogelijk snel door 
het beeld heen te breken en het kind te doen herstellen. 
Onze voorkeur gaat ook fundamenteel uit naar kortdurend interveniëren. 
Wij zijn er, tenzij het onoverkoombaar is, geen voorstander van kinderen in 
medische, psychiatrische of psychologische handen te houden, en zeker niet 
langdurig. Niet alleen, omdat dat niet het milieu is, waarin kinderen hun 
perspectieven moeten zoeken, maar vooral niet omdat het risico bestaat dat 
(langdurig) verblijf in medische, psychiatrische of psychologische context 
ziekmakend werkt (zie onder 7.4). Kinderen zijn in het algemeen flexibel, 
naïef en transparant en het is (zelfs als ze dat een keer niet zijn) aangewezen 
met deze grootheden te werken. 
We menen dat optreden in deze sfeer er in niet geringe mate toe bijdraagt 
dat bij kind en ouders herkenning volgt. Of deze optreedt heeft zeker ook te 
maken met de vraag in hoeverre er bij kind en ouders vertrouwen kan 
bestaan in persoon, opvatting en optreden van de behandelaar. 
7.4 PREVENTIE EN NADER ONDERZOEK 
Wanneer zich in het milieu van de kinderen sterk belastende gebeurtenissen 
afspelen, kunnen ze soms niet anders dan reageren met ziekte. Andere mid-
delen om om te gaan met de druk zijn er kennelijk niet of kunnen ze niet 
hanteren. Kinderen gedijen slechts in een sfeer waarin van positieve invloe-
den sprake is. Impulsen die naar kinderen uitgaan, zijn voor een belangrijk 
gedeelte bepalend voor de gedragingen die zij tonen. 
Mogelijk zijn soms degenen die primair belangrijk zijn voor het kind - om 
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welke reden dan ook - niet in staat voor het kind een positieve rol te spelen, 
maar soms gebeurt dat niet, terwijl ze er wellicht wèl toe in staat zijn. Zoals 
we zagen (zie onder 1.2) kan men ten behoeve van een kind dat onder stress 
staat en dat eventueel een functioneel beeld toont (of op weg is dat te ont-
wikkelen) de spanning wegnemen of verminderen door met het kind te pra-
ten over hetgeen hem drukt. Anderzijds helpt men het kind niet door 
klaaggedrag te snel en te vanzelfsprekend te accepteren. Ouders, maar ook 
leerkrachten en artsen, blijken zich vaak vlot aan te sluiten bij de klachten 
die het kind demonstreert. Sterker nog: zonder dat te willen en het zelf te 
beseffen, verdiepen deze direct-betrokken omstanders het klachten- of ziek-
tepatroon door zich er kritiekloos en bezorgd achter te stellen. Hoewel men 
er zich voor moet hoeden reële ziekte over het hoofd te zien, wordt er toch 
te vaak meegelopen met 'irreële ziekte'. 
Wat dit betreft nog een enkel woord over de iatrogene bepaaldheid van 
sommige functionele beelden. Te veel kinderen zijn in dit opzicht te 
nadrukkelijk en te lang in medische handen (zie onder 7.1.2). Rock (1971) 
zegt hierover, met betrekking tot conversie, maar het geldt ook voor de 
functionele klachten in het algemeen, dat de natuurkundig-georiënteerde 
arts tot de diagnose 'conversie' komt door uitsluiting van andere ver-
klaringsgronden in plaats van de mogelijkheid dat het om conversie kan 
gaan vanaf het begin op te nemen in zijn diagnostische beschouwingen. Hij 
voegt er aan toe, dat zijns inziens de arts met de minste medische ervaring 
deze kinderen het snelst naar een psychiater verwijst. Hoe langer men in de 
fysische sfeer blijft onderzoeken en hoe sterker de aarzeling is (ook) de psy-
chologische kaart te trekken, hoe meer men ertoe bijdraagt het functionele 
beeld te bestendigen en het verdiept te verankeren. 
Er is nog een reden een medisch onverklaard en onverklaarbaar ziektebeeld 
niet te lang op zijn beloop te laten en de psychologische invalshoek niet te 
negeren. Kinderen die te langdurig ten onrechte voor lichamelijk ziek wor-
den gehouden weten tenslotte niet beter dan dat de deficiënte oplossing die 
ze 'kozen' om problemen te lijf te gaan, ook de enig juiste en de meest 
effectieve is. Tijdig couperen van deze ontwikkelingsgang is ook daarom 
aan te bevelen; de kinderen dienen zo snel mogelijk te ervaren dat ze niet de 
goede route volgen. Dat dit terugkeren naar een betere weg dikwijls alleen 
maar kan plaatsvinden, wanneer er in de stresserende omgeving van het 
kind zaken ten positieve zijn veranderd, behoeft dunkt ons geen betoog. 
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Wij menen met de voorliggende studie te hebben aangetoond dat snel in-
grijpen en interventie op basis van de opvatting dat men met de nuchtere 
feiten moet werken bij de behandeling van kinderen met functionele klach-
ten tot succes kan leiden. Niet alleen is het haalbaar gebleken functionele 
klachten te elimineren, maar ook menen we dat de eertijds 'zieke' kinderen 
in het zoeken naar adequate oplossingen voor hun problemen competenter 
zijn geworden; dat lazen we onder andere in hun brieven. Ze zullen uitwij-
ken naar alternatieve coping responses, aldus hun ervaringen instrumenteel 
aanwendend en daarmee tonend dat ze iets hebben geleerd in de periode dat 
ze aan een functionele klacht leden (van Lieshout, 1987). 
Overigens dient hier te worden vermeld, dat onze studie inhield, dat explo-
ratief onderzoek werd verricht: wij hebben betreffende een aantal patiënten 
die met vergelijkbare functionele klachten in de loop van ruim 10 jaar naar 
onze afdeling werden verwezen voor diagnostiek en behandeling van hun 
klachten, retrospectief alle gegevens geordend en geïnterpreteerd en in die 
jaren, als het ware durante cenam, de diagnostiek verfijnd en de behande-
ling ontwikkeld en bijgesteld. In dit 'verslag van een expeditie' konden 
bijvoorbeeld nog geen protocollen worden aangeboden via welke bepaalde 
metingen en controles gestandaardiseerd kunnen plaatsvinden, hoewel voor 
andere metingen wel tests werden ingezet. Het dient een punt van aandacht 
te zijn dat zulke protocollen - óók aan te wenden voor follow-uponderzoek -
in de toekomst ontwikkeld worden. 
Wanneer we ten slotte enige suggesties geven voor verder onderzoek, den-
ken we aan de vraag hoe het komt dat zoveel kinderen onder stress moeten 
verkeren en uit welk bereik deze stress afkomstig is. Voorts lijkt een rele-
vante vraag hoe het kan gebeuren, dat kinderen voor het zoeken naar een 
oplossing voor hun problemen en voor het vragen van aandacht daarvoor in 
het veld van ziekten belanden. "Er komen meer gevallen van conversie bij 
kinderen voor dan men zou menen na kennisneming van de betreffende lite-
ratuur", zei bijvoorbeeld Rock reeds met betrekking tot dit beeld. Heeft dit 
te maken met het feit dat 'ziekte' - ook door de omgeving - als een sterke sti-
mulus wordt ervaren en dat het blijkbaar nodig is van die sterke stimulus 
gebruik te maken om verlichting te vinden? Hoe heeft het kunnen gebeuren 
dat 'ziekte' in het omgangspatroon van mensen onder elkaar zo belangrijk is 
geworden (Heymans, 1983)? 
Als juist is wat hierboven wordt gepostuleerd, leggen we er ons dan bij neer 
dat 'ziekte' deze rol, bijna naar believen, kan spelen of dient te worden 
nagegaan of het mogelijk is het belang van ziekte meer te relativeren? Wat 
dit laatste betreft doemt aan de einder de term 'pedagogisch klimaat' op: 
Uiteindelijk is het een kwestie van interactie, van het omgaan van volwasse-
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nen met kinderen, die hier aan de orde is. Volwassenen drukken in hoge 
mate hun stempel op de ontwikkelingsgang die kinderen doormaken (Hen-
driks en Mönks, 1972). Men gunt het de kinderen dat ze ouders om zich 
heen hebben die helpen waarmaken wat de Hongaarse dichter Attila József 
(1905-1937) zegt in zijn gedicht 'Het was zomer': 
Daar groeide in mij de warmte dat ergens 
Waar we aan zullen komen 
Het meisje ons wacht dat wij zijn 
De jongen je wacht die jij bent. 
(vert. A. Kibédi Varga). 
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SAMENVATTING 
In deze studie houden we ons bezig met diagnostiek en behandeling van 
kinderen die onder functionele klachten lijden. Dit betekent voor ons, aldus 
definiëren we in hoofdstuk I, dat het gaat om kinderen, wier mentaal of 
lichamelijk ongemak manifest of objectiveerbaar is, maar zich niet laat ver-
klaren door, of herleiden tot in het lichaam gelegen deficiënties. We 
beschouwen dit ongemak als vermoedelijk berustend op psychologische 
grondslag. Omdat we ons in dit onderzoek beperken tot bestudering van dat 
gedeelte van de functionele klachten dat objectief waarneembaar (te maken) 
is, vallen binnen onze onderzoeksgroep uitsluitend klachten betreffende het 
motorisch en het zintuiglijk apparaat en het leren. Hoewel we de moge-
lijkheid openlaten dat de klacht moet worden gezien als berustend op dys-
functioneren in psychiatrische zin, houden we ons niet bezig met de vraag 
of we deze klacht al dan niet psychiatrisch moeten interpreteren. 
We beschrijven het ontwikkelen van functionele klachten door het kind als 
één manier die het kind ter beschikking staat om een probleem aan te pak-
ken, één van de mogelijk te geven coping responses. 
Het eerste hoofdstuk wordt afgesloten met de weergave van de drie vragen 
waarop we door middel van ons onderzoek een antwoord willen formuleren: 
a. Is het mogelijk kinderen met functionele klachten te identificeren en ze 
te onderscheiden van kinderen die somatisch ziek zijn sensu proprio en 
wier ziekte derhalve binnen somatisch bereik verklaard en aansluitend 
behandeld kan worden? 
b. Is het, indien het haalbaar blijkt het onder a gestelde te realiseren, 
mogelijk voor kinderen met functionele klachten een psychologische 
behandelingsopzet te ontwikkelen en deze met succes toe te passen? 
с Is het, indien het haalbaar blijkt het onder b gestelde te realiseren, 
mogelijk de kinderen op langere termijn vrij te houden van de behan­
delde klacht en van klachten vergelijkbaar met de behandelde klacht? 
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In het eerste gedeelte van hoofdstuk II wordt aandacht besteed aan de pro-
blemen die bestaan ten aanzien van het overschakelen van de gedachte dat 
de klachten van het kind somatisch gefundeerd zijn, naar de opvatting dat 
deze klachten een psychologische achtergrond kunnen hebben. Er wordt 
aangeduid hoe deze problemen liggen voor de arts en de psycholoog en 
voor het kind en zijn ouders. Er wordt in dit verband gesproken over de 
mate van zekerheid die de behandelaars hebben omtrent de etiologie van het 
beeld en de positie van kind en ouders in het krachtenveld 'somatisch-psy-
chisch'. Toegelicht wordt welke in dit kader de betekenis is van het volvoe-
ren door de behandelaars van rituele handelingen en hoe de verhouding is 
tussen psychologische diagnostiek en psychologische behandeling. 
De psychologische diagnostiek wordt aan de orde gesteld in het tweede 
gedeelte van hoofdstuk II. Ze wordt beschreven als dát gedeelte van de in-
terventie dat bij uitstek gegevens kan opleveren die relevant zijn in het licht 
van de vraag of we met psychologische achtergronden voor de klacht te 
maken hebben. Als essentiële punten worden genoemd: het kunnen aan-
wijzen van inconsistenties in het gedrag van kind en/of ouders en van een 
stressor. Achtereenvolgens komen de volgende onderdelen aan de orde: de 
aanmelding, de vraagstelling, de anamnese, de observatie, het testpsycholo-
gisch onderzoek. Ze worden alle inhoudelijk uitgediept en met voorbeelden 
wordt aangegeven welke de (meervoudig-) werkzame betekenis kan zijn 
van exploratie op deze wijze. Hoofdstuk II wordt afgesloten met een 
bespreking van het belang de stressor aan te wijzen die het ziekteproces op 
gang heeft gebracht of in gang houdt en met het belichten van elementen 
die ertoe kunnen bijdragen dat een kind de klachten loslaat dan wel ze juist 
vasthoudt. 
In hoofdstuk III wordt stilgestaan bij de factoren die zoal een rol kunnen 
spelen terzake van de vraag in hoeverre ouders en kind de overstap van het 
klachtgericht werken van de arts naar de probleemgerichte aanpak door de 
psycholoog gemakkelijker of moeilijker kunnen maken. Er wordt gewezen 
op de rol die de ouders van het klagende kind spelen en hun invloed op het 
verloop van de totale aanpak. Tevens wordt nader ingegaan op hetgeen de 
psychologische diagnostiek feitelijk heeft opgeleverd; hoe kind en ouders 
omgaan met de diagnostische bevindingen; welke de betekenis van deze 
bevindingen kan zijn in de interactie tussen de behandelaars en het kind ea 
zijn ouders en in perspectief van de vraag naar behandeling van de func-
tionele klacht. 
In hoofdstuk III wordt voorts gesproken over enkele aspecten die te maken 
hebben met de beleving van de ziekte en de behandeling door het kind en 
zijn ouders. Benadrukt wordt dat kwesties als het zich eenzaam en ge-
ïsoleerd voelen door het kind en het hebben van schuldgevoelens bij kind 
en/of ouders belangrijke implicaties kunnen hebben voor de behandeling. 
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De betekenis van het bieden van veiligheid aan kind en ouders door de 
behandelaars en van het bestaan van een sfeer van onderling vertrouwen bij 
alle betrokkenen wordt besproken. Aangegeven wordt tenslotte dat psycho-
logische behandeling zal plaatsvinden, wanneer de arts heeft uitgesloten dat 
er somatische oorzaken voor de klacht bestaan en wanneer het kind en de 
ouders de psychologische optiek niet afwijzen. 
In hoofdstuk IV wordt eerst ingegaan op enkele formele voorwaarden, waar-
aan moet worden voldaan om een behandeling succesvol te doen zijn, dat wil 
zeggen: te bereiken dat de lichamelijke klacht verdwijnt en dat de psychologi-
sche achtergrond is aangetoond en geaccepteerd door kind en ouders. In de 
behandeling ligt derhalve nadruk op twee facetten: de lichamelijke kant van 
het ziektebeeld (fysiotherapeut, arts) en de psychologische (psycholoog). 
Besproken worden achtereenvolgens aspecten van de behandelingsstrategie, 
de betekenis van opneming van het kind in het ziekenhuis en de noodzaak in 
teamverband te behandelen. Vervolgens wordt aangegeven welke elementen 
kunnen worden gebruikt om kind en ouders (extra) te motiveren voor een 
behandeling. Aansluitend wordt de rol van de individuele teamleden belicht 
en hun positie tegenover elkaar. Er wordt op gewezen dat het kind na enkele 
dagen kortdurend in een crisis komt te verkeren en dat deze crisisperiode 
inhoudt dat het kind 'beslist' of het zijn klacht zal loslaten. 
In dit hoofdstuk wordt verduidelijkt hoe met name de psycholoog voort-
durend bezig is met kind en ouders en hoe hij, door uitleg, confrontatie, 
stimulering, controle etc, kind en ouders naar het punt probeert te voeren, 
waarop een besluit wordt genomen omtrent loslaten van of vasthouden 
aan het ziektebeeld; hoe hij daartoe alle bekende diagnostische feiten 
inzet en actuele ontwikkelingen gebruikt; dat de kern van dit alles is dat 
het kind en de ouders inzien dat er geen andere verklaring voor de klach-
ten is dan een psychologische en dat handhaven van het ziektebeeld ir-
reëel is en nadelig. 
Met betrekking tot de laatste fase van de behandeling (wanneer genezing 
nagenoeg een feit is), wordt in hoofdstuk IV gesproken over het belang het 
kind in vertrouwen zelf zoveel mogelijk verantwoordelijkheid te laten dra-
gen met betrekking tot alles wat te maken heeft met vertrek uit het zieken-
huis en opnieuw beginnen in de thuis- en schoolsituatie. Aangeduid wordt 
dat kind en ouders voor het ziektebeeld, indien ze dat op prijs stellen, naar 
buiten toe een alibi verklaring kunnen hanteren, die van medische aard is. 
Tenslotte wordt erop gewezen dat in een enkel geval genezing optreedt, 
vlak nadat het kind het ziekenhuis heeft verlaten en wordt voor deze 'uitge-
stelde genezing' een verklaring genoemd. 
Omtrent de interventie bij 21 kinderen wordt verslag gedaan in hoofdstuk 
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V. Een uitgebreide tabel en een geschreven overzicht van karakteristieken 
van onze 21 patiënten geven meer inzicht in het wedervaren van de kinde-
ren. Zo blijkt dat ze gemiddeld 16 maanden ziek waren, voordat ze met ons 
in aanraking kwamen; dat ze voordien gemiddeld 3,7 keer door een andere 
specialist werden gezien; dat ze tevoren een gemiddeld aantal behan-
delingen ontvingen van 3 à 4; dat de duur van onze behandeling gemiddeld 
7,3 dagen bedroeg; dat in 20 van de 21 gevallen door onze interventie de 
symptomen tot verdwijnen werden gebracht; dat follow-up onderzoek bij de 
huisarts van de kinderen (over gemiddeld bijna 4 jaar) uitwees, dat slechts 
één kind recidiveerde; bij één van hen trad symptoomverschuiving op. Drie 
kinderen waren niet meer te traceren. In dit hoofdstuk wordt tevens inge-
gaan op de betekenis die houding en optreden van de medicus en de ouders 
van de kinderen hebben in dit verband met ontstaan en blijven voortbestaan 
van de functionele klacht bij het kind. 
Vervolgens wordt beschreven wat het antwoord moet zijn op de 3 vraag-
stellingen. Het blijkt frequent mogelijk diagnostisch-relevante gegevens te 
verzamelen (inconsistenties, stressor, persoonlijkheidskenmerken), zodat 
gezegd kan worden dat zicht kan worden verkregen op het veld dat zich uit-
strekt achter het klachtenpatroon: dat is van psychologische aard en het gaat 
derhalve om functionele klachten. Hoewel we intussen zoveel gegevens 
verzamelden dat we in staat zijn in een vroeg stadium van contact met het 
kind eventueel aan het bestaan van functionele klachten te denken, is er 
geen predictor te noemen die zonneklaar uitsluitsel geeft met betrekking tot 
de vraag of men in voorkomende gevallen te maken heeft met een patiënt 
met functionele klachten. 
Wat de tweede vraagstelling betreft: het lukte ons bij 20 van de 21 patiënten 
de symptomen te doen verdwijnen en de klachten op te heffen (één kind 
zocht tijdens onze interventie elders hulp, met goed gevolg), zodat gesteld 
kan worden dat het mogelijk is gebleken de kinderen een effectieve behan-
deling te bieden voor hun functionele klachten. 
Het behandelingseffect op langere termijn blijkt goed te zijn. De huisartsen 
berichtten dat op termijn bij de gevolgde kinderen van recidive slechts sprake 
was bij één patiënt, van symptoomverschuiving bij eveneens één patiënt. Ook 
op de derde vraagstelling kan dus in bevestigende zin geantwoord worden. 
Ter afsluiting van hoofdstuk V worden excerpten uit de verwijs-, ontslag-
en controlebrieven van de specialisten gegeven, terwijl de resultaten van de 
lange-termijnenquête, gehouden onder de huisartsen van de patiënten, even-
eens worden vermeld. 
In hoofdstuk VI worden 4 casus tot in detail besproken. Omtrent alle gepre-
senteerde gevallen worden ter afronding opmerkingen gemaakt over de 
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Stressor, de gesignaleerde inconsistenties en de aanwezigheid van typische 
persoonlijkheidskenmerken. Het is opvallend (maar geenszins uitzonderlijk, 
hetgeen blijkt wanneer men de literatuur doorneemt), dat het in 20 van de 
21 gevallen om meisjes gaat. Op de vraag hoe dit te verklaren, wordt in 
hoofdstuk VII even ingegaan. 
Voor wat betreft de door ons gehanteerde methode van onderzoek stellen 
we in hoofdstuk VII vast, dat het bij de door ons onderzochte casus gaat om 
een verzameling N=l-studies. De mate van objectiviteit van het onderzoek 
wordt besproken en aangetoond wordt dat deze overtuigend is. Met be-
trekking tot de vraag of anderen de gevolgde methode kunnen toepassen 
en/of er overdraagbaarheid naar locatie bestaat, worden restricties aange-
bracht: zowel behandelaar als plaats van behandeling moeten namelijk aan 
specifieke voorwaarden voldoen, wil het beschikbare reservoir aan gege-
vens en richtlijnen werkzaam kunnen worden toegepast. 
Er wordt voor gepleit het kind met functionele klachten in termen van een-
voud, nuchterheid, directheid en verstaanbaarheid te benaderen en het 
slechts kortdurend te behandelen. Dit omdat een kind in het algemeen niet 
'ingewikkeld' functioneert. Ter zake van de preventie wordt opgemerkt, dat 
het belangrijk is dat men met het kind dat onder stress staat in gesprek komt 
en dat men als ouders en arts klaaggedrag van het kind niet te vanzelf-
sprekend en vlot accepteert. Te grote bezorgdheid en te langdurig behande-
len verdiepen het functionele beeld niet alleen, maar kunnen er ook toe 
leiden dat het kind meent, met het inslaan van de route 'functionele klacht', 
de juiste weg te hebben gekozen. In onze studie wordt aangetoond dat nuch-
ter, doortastend en snel ingrijpen bij kinderen met functionele klachten al 
gauw tot resultaat kan leiden. Tenslotte worden er aanbevelingen gedaan 
voor nader onderzoek. 
Er wordt op gewezen dat onze studie een exploratief onderzoek is, waarin 
gegevens voor het eerst op deze wijze worden geordend en verwerkt; proto-
collen waren - afgezien van psychologische tests - niet beschikbaar, maar 
het wordt aanbevolen deze te ontwikkelen, omdat het wenselijk is bepaalde 
metingen (onder andere naar het effect van de behandeling óók tijdens fol-
low-uponderzoek) gestandaardiseerd te doen plaatsvinden. Daarnaast wordt 
gesteld dat het zinvol kan zijn na te gaan hoe 'ziekte' zich heeft kunnen ont-
wikkelen tot het sterke uitdrukkings- en pressiemiddel dat het thans in aller-
lei situaties en omstandigheden blijkt te zijn. Wat is er mis in de interactie 
van volwassenen en kinderen, dat de laatsten zo vlug en onbelemmerd hun 
heil zoeken in het inzetten van dit middel? 
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SUMMARY 
This study is about the diagnosis and treatment of children who suffer from 
functional complaints. 
In chapter I we define that it involves children whose mental or physical 
complaint is manifest or can be objectified, but cannot be explained by or 
traced back to deficiencies of the body. We look upon this complaint as pre­
sumably originating from psychological causes. As we have limited oursel­
ves in this investigation to the study of that part of the functional complaints 
which can or can be made to be observed objectively, only complaints about 
the motor and sensorial systems and the learning ability come within the 
reach of our investigation. We have not occupied ourselves with the ques­
tion whether we should interpret these complaints as being psychiatric, al­
though we have left open the possibility that a complaint should be taken as 
caused by the non-functioning in a psychiatric sense. We describe the devel­
opment of functional complaints by children as one way available to the 
child in tackling a problem, as one of the coping responses possible. 
The first chapter ends by raising three questions, to which we will formulate 
an answer by means of our investigation. 
a. Is it possible to identify children with functional complaints and to dis­
tinguish these children from those who are somatically ill sensu proprio 
and whose illness therefore can be explained within somatic reach and be 
treated accordingly? 
b. If the statement under a. can be realized, will it then be possible to de­
velop a psychological treatment and to apply this treatment with success 
on children with functional complaints? 
с If the statement under b. can be realized, will it then be possible to keep 
children permanently free from the complaint treated and from com­
plaints that are comparable to such a complaint? 
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In the first part of chapter II attention is paid to the problems posed by the 
change-over from the idea that the complaints of the child are somatically 
based, tc the view that these complaints may have a psychological back-
ground. We show how these problems lie for the physician and the psy-
chologist as well as for the child and its parents. In this connection we 
discuss the degree of certainty which the persons giving the treatment have 
about the aetiology of the illness and the position of the child and its parents 
in the 'somatic-psychic' field of force. We also explain the meaning of ritual 
actions performed by persons giving the treatment and the relationship be-
tween psychological diagnostics and treatment. 
In the second part of chapter II we deal with psychological diagnostics. It is 
described as that part of the intervention which is eminently suitable to 
yield data that are relevant to the question whether we are dealing with psy-
chological backgrounds of the complaint. As essential points we mention 
the possibility of indicating inconsistencies in the behaviour of the child 
and/or the parents and the possibility of indicating the stressor. The follo-
wing subdivisions are discussed: reporting, formulating the question, anam-
nesis, observation and psychological investigation. They are all discussed in 
great detail and examples illustrate the importance of exploring in this way. 
We finish chapter II by discussing the importance of indicating the stressor 
which has set the illness process in motion or keeps it in motion and by 
throwing light on some elements which may help to make a child give up 
the complaints or, on the contrary, hold on to them. 
In chapter III we discuss the factors influencing the switch-over from the 
complaint-directed attitude of the physician to the problem-directed attitude 
of the psychologist. These factors simplify or aggravate the switch-over for 
both parents and child. We also point to the role played by the parents of the 
complaining child and their influence on the course of the total approach. 
We discuss the actual attribution of psychological diagnostics; how the 
child and its parents cope with the diagnostic data; what the importance of 
these data might be in the interaction between the person giving the treat-
ment and the child and its parents as regards the demand for treatment of 
the functional complaint. 
Also in chapter III some aspects appertaining to the experience of the ill-
ness and the treatment by the child and its parents, are discussed. It is em-
phasized that matters like a feeling of loneliness and isolation in the child 
and a feeling of guilt in the child and/or its parents may have important 
implications for the treatment. The importance of offering safety to the 
child and its parents by the person giving the treatment as well as the ex-
istence of an atmosphere of mutual trust amongst all involved, is dis-
cussed. We finally indicate that psychological treatment will take place if 
the physician has excluded the existence of somatic causes for the com-
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plaint and if the child and its parents do not reject the psychological ap­
proach. 
In chapter Г first some conditions are discussed which have to be met to 
make the treatment a success. This means that our aim is the disappearance 
of the physical complaint and that the psychological background has been 
established and accepted by both child and parents. In the treatment there­
fore emphasis is put on two aspects: the somatic side of the illness (physio­
therapist, physician) and the psychological one (psychologist). Successively 
we discuss the aspects of the treatment strategy, the importance of entering 
the child in hospital and the necessity to give the treatment in team-co-ope­
ration. We next indicate which elements can be used to (additionally) moti­
vate both child and parents for a treatment. Furthermore the role of the 
individual team-members and their interrelation is elucidated. We point out 
that the child will enter a short-lasting crisis after some days and that this 
period of crisis means that the child 'makes up its mind' whether it will 
discard its complaint. 
In this chapter it is made clear that the psychologist keeps himself continu­
ally occupied with the child and its parents and that he tries to guide both 
child and parents towards the point at which a decision will be made about 
continuing or discontinuing the illness by explaining, confronting, stimula­
ting, checking, etcetera. We also explain the way in which he uses all 
known diagnosticai facts and actual developments to this end; that the core 
of all this is the insight by the child and its parents that there is no other 
explanation for the complaints but a psychological one; and that maintai­
ning the illness is not realistic and may have adverse effects. 
In chapter Г we also discuss the importance to have the child carry as 
much responsibility as possible for everything related to the discharge from 
hospital and the restart at home and at school. All this in relation to the final 
phase of the treatment (when the cure is practically a fact). We indicate that 
child and parents, if they want to, can use a medical explanation for the ill­
ness. Finally we direct attention to the possibility that once in a while a cure 
will come about immediately after the child having left hospital, and an 
explanation is offered for such a 'delayed' cure. 
In chapter V we report on the intervention with 21 children. More insight in 
the experience of our 21 patients is given in an extensive table and a written 
summary of characteristics. It was found that on the average they had been 
ill for 16 months before they came into contact with us and that they had 
been seen by another specialist for 3.7 times and had been treated three to 
four times. We also found that our treatment took 7.3 days on the average 
whereby in 20 out of 21 cases the symptoms disappeared because of our 
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intervention and that follow-up investigations for almost four years by the 
local physician of the children showed that only one child relapsed. With 
one child the symptoms shifted. Three children could not be retraced. In 
this chapter we also describe the importance of the attitude and performance 
of the physician and the parents of the children in connection with the origi-
nation and continuation of the functional complaint of the child. 
After that we discuss what the answer should be to the three questions for-
mulated. It is often possible to collect relevant diagnostic data (inconsisten-
cies, stressor, personality traits), so that it can be stated that insight can be 
gained in the field behind the complaints; and because this field is psycho-
logical in character, the complaints must be functional. Although by now 
we have so many data that, at an early stage of contact with the child, we 
are able to think about the possibility of existing functional complaints, no 
prediction can be made which clearly answers the question whether we are 
dealing with a patient with functional complaints or not. 
Regarding the second question, we were successful in curing 20 out of 21 
patients (one child sought and found help elsewhere, with positive results) 
and in getting rid of the symptoms and ending the complaints, so that it may 
be stated that children can be offered an effective treatment for their functi-
onal complaints. 
The long-term effect of treatment proves to be good. The local physicians 
reported that among the children who were followed for a prolonged period 
only one case relapsed into the former complaint; it was also in one case 
only that symptom-shifting occurred. The third question therefore should be 
answered in the affirmative, too. 
At the end of chapter V abstracts are given from letters of referral, of 
dismissal and of health checks performed by medical specialists. We also 
mention the results of the long term inquiry held amongst patients' local 
physicians. 
In chapter VI, 4 cases are discussed in detail. All cases presented are scru-
tinized regarding the stressor, the inconsistencies perceived and the typical 
personality traits present. It is remarkable (but not unusual when checking 
literature) that in 20 out of 21 cases girls are involved. How this can be 
explained is touched upon in chapter VII. 
As to the method of investigation we followed, we state in chapter VII that 
in those cases investigated we dealt with a collection of N=l-studies. We 
discuss the degree of objectivity of the investigation and show it to be satis-
factory. We must however make restrictions as regards the question whether 
others can apply the method used and whether the location of treatment can 
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be shifted. Both the person giving the treatment and the place of treatment 
must comply with specific conditions so that the available data and instruc-
tions can be applied in a workable way. 
It is argued that the child with functional complaints should be approached 
in terms of simplicity, matter-of-factness, directness and understandability 
and should be treated for a short time only. This because a child, in general, 
does not function in a complicated way. About prevention we remark that 
coming to a discussion with the child being under stress is all-important and 
that parents and physician should not too easily and lightly accept lamenta-
tions by the child. Being too anxious and giving too prolonged a treatment 
do not only intensify the complaint, but may also lead to the child's opinion 
that it did the right thing in taking the 'functional-complaint-approach'. In 
our study we demonstrate that 'down-to-earth-intervention', thoroughness 
and fast action may lead to quick results. Finally, recommendations are 
given for further investigation. 
We point out that our study is an exploratory one, in which data are com-
piled and processed in this way for the first time. Protocols were not availa-
ble - apart from psychological tests -, but we strongly recommend to initiate 
them, as it is desirable to find standard ways of measuring (among others 
the effect of the treatment also during follow-up research). Besides we are 
of opinion that it may be useful to find out just how 'illness' could develop 
into the strong means of expression and pressure, which it has proved to be 
in all kinds of situations and conditions. What is so wrong in the interaction 
between grown-ups and children that the children resort to such means so 
quickly and apparently without inhibitions? 
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Stellingen, behorend bij het proefschrift 
FUNCTIONELE KLACHTEN VAN KINDEREN 
Psychologische diagnostiek en behandeling 
door H. Benders 
Katholieke Universiteit Nijmegen, 8 december 1988 
1. Het ontwikkelen van functionele klachten moet worden gezien als één 
van de meerdere mogelijkheden die kinderen ter beschikking staan om 
met problemen om te gaan. (Dit proefschrift). 
2. Er zijn aanwijzingen dat jongens op stress vaker reageren met acting-
out gedrag en dat meisjes als reactie op stress vaker ziekteverschijnse-
len ontwikkelen. Dit kan er de reden van zijn dat het overwegend 
meisjes zijn die functionele klachten tonen. 
(Benders, H. (1987). Ik hoef niet naar die school. School, 15, 25-27) 
3. Syndroomclassificatie volgens DSM III-R zegt nog niets over implica-
ties betreffende Pathogenese en prognose. 
(Koerselman, G.F. (1988). Inzagerecht: een psychiatrisch probleem of 
een probleem van psychiaters? Medisch Contact, 43, 854-855). 
4. De Nationale Raad voor de Volksgezondheid stelt, dat voor een goede 
integrale uitvoering van het (...) takenpakket van de ziekenhuispsycho-
loog een full-time plaats per ziekenhuis nodig is. De ervaring leert ech-
ter, dat één full-time plaats per ziekenhuis niet altijd voldoende is. 
(Nationale Raad voor de Volksgezondheid (1988). Advies klinisch psy-
choloog in ziekenhuizen en verpleeghuizen. Zoetermeer: Auteur). 
5. De kwaliteit van het klinisch psychologisch handelen ondergaat verbe-
tering, wanneer dit handelen mede is doortrokken van noties uit de ont-
wikkelingspsychologie. 
6. Behandeling van patiënten door de ziekenhuispsycholoog is kostenbe-
sparend en daarom dienen verzekeraars van ziektekosten vergoeding 
voor deze behandeling als zodanig op te nemen in hun verstrekkingen-
pakket. 
7. De hypothese dat anorexia nervosa 
een conversiebeeld is, waarvoor de 
kiem wordt gelegd in de pedagogi-
sche sfeer van de vroege Kindertijd (in de vorm van niet individualise-
ren van het kind), verdient nader te 
worden getoetst. 
(Benders, H. (1984). Anorexia ner-
vosa. (Hypo)thesen uit de ontwikke-
lingspsychologie. Medisch Contact, 
39, 687-689). 
8. Het aantal kinderen wier gezond-
heid gevaar loopt zal verminderen, 
indien scholen voor voortgezet on-
derwijs leerlingen op adequate wijze 
toetsen op hun intellectuele ge-
schiktheid voor het volgen van net 
aangeboden onderwijsprogramma. 
9. De wijze waarop het project 'functiewaardering in de gezondheidszorg' 
moet worden uitgevoerd, maakt het tot een nogal ongezonde onderne-
ming. 
10. Het is niet onaannemelijk dat Franz Schubert in de liederencyclus 'Win-
terreise' (aanvangsregels: Fremd bin ich eingezogen, fremd zieh ich 
wieder aus) de vertolking heeft gezien van zijn eigen bestaan. Hij heeft 
zijn vrienden deelgenoot willen maken van deze beleving, gezien het 
feit dat hij hen uitnodigde bij de eerste, door hemzelf verzorgde, uitvoe-
ring aanwezig te zijn met, onder meer, de woorden: "(Die Lieder) 
haben mich mehr angegriffen, als dieses je bei anderen Liedern der Fall 
war". (Uit een brief van Joseph von Spaun). 
11. Inmaken gaat dikwijls samen met positief etiketteren. 
12. Een dorp zonder eigen muziekvereniging is als een tuin zonder bloe-
men. 
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